RS\^-0(o 


v' 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2015 


https://archive.org/details/b21985534_0001 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 

DE 

PATHOLOGIE  ET  DE  CLINIQUE 

INFANTILES 


Chàleauroux. —  Imprimerie  A.  MAJESTÉ. 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


INFANTILES 


PAR 

LE       A.  DESCROIZILLES 

MÉDECIN    DE   L'HÔPITAL   DES   ENFANTS  MALADES 
CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  D'HONNEUR 


DEUXIÈME  ÉDrrio:^ 

REVUE  ET  AUGMENTÉE 


PREMIÈRE  PARTIE 


PARIS 

LiiCROSNIER  ET  BABÉ,  LIBRAIRES-ÉDITEURS 

23,  PLACE  DE  L'ÉCOLE-DE-MÉDECINE,  23 

1890 

Tous  droits  réservés. 

I 


A  MON  MAITRE 
M.  LE  Docteur  HENRI  ROGER 


Ancien  président  de  l'Académie  de  médecine, 
Médecin  honoraire   de  l'Hôpital  des  Enfants, 
Agrégé  de  la  Faculté  (clinique  des  maladies  infantiles], 
Président  de  l'Association  des  Médecins  de  France. 


Cher  maître,  c'est  vous  qui  m'avez  initié  à  la  pathologie  infantile  ; 
je  ne,  saurais  mieux  faire  que  de  chercher  sans  cesse  à  suivre  vos- 
exemples  et  à  m'inspirer  de  vos  préceptes.  Permettez-moi  de  vous 
dédier  ce  livre,  comme  un  témoignage  de  ma  profonde  gratitude- 
et  de  mon  affectueux  respect. 


PRÉFACE 


L'œuvre  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  au  public  médical, 
sous  le  titre  de  Irailé  élémcntab^e  de  pathologie  et  de  clinique  in- 
fantiles, est  la  reproduction  amplifiée  du  manuel  qui  a  paru, 
il  y  a  six  ans.  Je  ne  puis  que  répéter  ce  que  je  disais  alors  :  ce 
livre  est  le  résumé  de  mes  études  et  de  mes  observations  journa- 
lières, à  l'Hôpital  des  Enfants  ;  il  est  l'analyse  des  recherches 
auxquelles  m'ont  conduit  des  conférences  didactiques  et  cliniques 
poursuivies,  presque  sans  interruption,  depuis  1881.  En  passant 
en  revue  les  différentes  questions  qui  se  rattachent  à  la  médecine 
de  l'enfance,  j'ai  pour  but  de  mettre  à  la  disposition  de  la  jeu- 
nesse médicale  un  résumé  essentiellement  pratique,  destiné  à  lui 
éviter  de  longues  lectures,  tout  en  lui  indiquant  à  quelle  source 
elle  devra  puiser  des  renseignements  plus  complets,  lorsqu'elle 
voudra  approfondir  une  portion  restreinte  de  cette  branche  de  la 
pathologie. 

Pour  rester  fidèle  au  plan  que  je  me  suis  tracé,  j'ai  cherché, 
avant  tout,  à  exposer  complètement  la  symptomatologie  qu'on 
trouvera  au  commencement  des  articles  relatifs  à  chaque  ma- 
ladie. Supprimant  presque  toujours  les  notions  d'historique,  ou 
les  abrégeant  beaucoup,  j'ai  rejeté  les  indications  bibliogra- 
phiques à  la  fm  des  chapitres,  pour  éviter  des  répétitions  qui 
m'auraient  entraîné  au-delà  des  limites  que  je  m'étais  imposées. 
11  m'a  semblé,  au  contraire,  utile  d'insister,  avec  un  soin  parti- 
culier, sur  les  considérations  délicates  et  fort  complexes  qui  se 
rattachent  à  la  thérapeutique  appliquée  aux  enfants.  J'entre 
donc  presque  toujours,  au  point  de  vue  du  traitement,  dans  des 
développements  souvent  considérables. 


VIII  l'RKFAGE 

Placé  à  la  tête  d'un  service  qui  contient  en  grand  nombre  des 
affections  et  des  diflbrmités  des  os  ou  des  articulations,  j'ai 
trouvé  logique  de  ne  pas  passer  sous  silence  des  états  morbides 
qui  appartiennent  à  la  médecine  tout  autant  qu'à  la  chirurgie, 
et  que  ceux  qui  suivent  nos  visites  sont  destinés  à  ren- 
contrer à  chaque  instant.  J'ai  appliqué  ce  même  raisonne- 
ment aux  maladies  de  la  peau,  auxquelles  certaines  salles  de  nos 
hôpitaux  sont  exclusivement  réservées,  et  que  nos  consultations 
de  chaque  jour  nous  permettent  d'étudier  sous  toutes  leurs 
formes  et  sous  tous  leurs  aspects.  On  aurait  tort  de  laisser  encore 
dans  l'ombre,  comme  on  l'a  fait  pendant  trop  longtemps,  cette 
partie  de  la  pathologie  infantile,  car  il  est  facile  de  se  convaincre 
par  la  pratique  que,  comme  toutes  les  autres,  elle  mérite  d'être 
soigneusement  étudiée,  et  qu'il  n'en  est  pas  qui  exige  plus  d'hahi- 
tude  clinique  et  pi'ésente  plus  de  difficultés  de  toute  nature. 
D'après  ces  principes,  j'ai  divisé  ce  traité  en  dix  livres,  partagés, 
eux-mêmes,  en  plusieurs  chapitres. 

Le  premier  de  ces  livres  est  consacré  à  des  généralités  sur 
l'anatomie,  la  physiologie,  la  séméiotique,  l'hygiène,  la  théra- 
peutique de  l'enfance,  sur  les  anomalies  et  les  déformations  con- 
génitales, enfin  sur  les  maladies  dont  l'accouchement  est  l'ori- 
gine, et  sur  certains  états  pathologiques  des  nouveau-nés.  Dans 
un  premier  chapitre,  on  trouve  une  étude  sur  l'enfant,  observé- 
aux  différentes  périodes  qu'il  traverse,  depuis  le  moment  de 
sa  naissance  jusqu'à  la  .fin  de  sa  seizième  année,  ainsi  que  des 
considérations  anatomo-physiologiques  sur  son  organisme,  pen- 
dant ces  phases  successives. 

Dans  un  second  chapitre,  je  parle  de  l'exploration  clini- 
que ;  un  troisième  traite  de  l'alimentation,  du  vêtement,  de 
l'habitation  et  de  la  thérapeutique  ;  un  quatrième  et  un  cin- 
quième, des  arrêts  de  développement,  des  vices  de  conforma- 
tion et  des  états  pathologiques  consécutifs  à  l'accouche- 
ment. 

Dans  le  second  livre,  je  me  suis  occupé  des  maladies  de  l'ap- 
pareil digestif  et  de  ses  annexes.  Il  comprend  sept  chapitres  : 
1°  maladies  de  la  bouche;  2°  maladies  du  pharynx;  3°  maladies 
de  l'œsophage  et  de  l'estomac;  4"  maladies  de  l'intestin  ;  5°  des 
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vers  intestinaux  chez  les  enfants  ;  6°  maladies  du  péritoine  ; 
7»  maladies  du  foie  et  de  la  rate. 

Dans  le  troisième  livre,  j'ai  exposé  ce  qui  est  relatif  aux  mala- 
dies des  organes  génito-urinaires.  Dans  un  premier  chapitre,  il 
est  question  des  maladies  des  reins  ;  dans  un  second,  de  celles  de 
la  vessie  ;  dans  un  troisième,  de  celles  des  organes  génitaux. 

Dans  le  quatrième,  on  trouvera  réunies  les  maladies  de  l'appa- 
reil respiratoire  :  quatre  chapitres  traitent  successivement  des 
affections  des  voies  nasales,  de  celles  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, de  celles  des  bronches  et  des  poumons,  et  de  celles  de 
la  plèvre. 

Dans  le  cinquième,  divisé  en  trois  chapitres,  j'ai  placé  les 
affections  des  organes  de  la  circulation  :  1°  celles  du  cœur  ; 
2»  celles  du  péricarde;  3"  celles  des  artères,  des  veines  et  du  sys- 
tème lymphatique. 

Le  sixième  livre  correspond  à  l'étude  des  maladies  du  système 
nerveux  :  un  premier  chapitre  est  relatif  à  celles  du  cerveau  et  de 
ses  enveloppes  ;  un  second  à  celles  de  la  moelle  et  des  nerfs. 

Dans  le  septième,  sont  rassemblées  les  aifections  caractérisées 
par  un  état  convulsif  et  les  vésanies  :  dans  un  premier  chapitre, 
on  trouvera  les  maladies  convulsives  ;  dans  un  second,  les  ma- 
ladies mentales. 

Dans  le  huitième,  je  ferai  l'histoire  des  maladies  de  l'appareil 
locomoteur,  fractionnés  en  trois  chapitres  :  1°  maladies  des  os; 
2**  maladies  des  articulations  et  des  muscles  ;  3°  déviations,  avec 
notions  d'orthopédie. 

Dans  le  neuvième,  il  s'agit  des  affections  cutanées  que  j'ai  clas- 
sées en  quatre  chapitres  :  1°  éruptions  vésiculeuses,  pustuleuses 
et  huileuses  ;  2°  éruptions  papuleuses,  tuberculeuses,  squames, 
exanthèmes  ;  3°  affections  parasitaires  ;  4°  phlegmasies  et  diffor- 
mités de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  maladies  générales  constituent  le  dixième  et  dernier  livre 
qui  se  compose  de  trois  chapitres  :  1°  fièvres  éruptives,  continues, 
intermittentes;  2»  dyscrasies,  dystrophies,  cachexies;  3°  affections 
virulentes,  intoxications,  diathèses. 

Enfin,  dans  un  mémento  thérapeutique,  j'ai  réuni  plusieurs 
centaines  de  prescriptions  empruntées  aux  formulaires  officiels, 
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dues  aussi,  pour  une  bonne  part,  à  mes  prédécesseurs  ou  à  mes 
collègues  des  hôpitaux  infantiles,  ou  tirées  de  ma  propre  pratique. 

J'ai  puisé  les  éléments  de  ce  travail,  non  seulement  dans  mes 
observations  personnelles  et  dans  les  traités  spéciaux,  devenus 
classiques,  mais  aussi  dans  un  grand  nombre  de  mémoires,  de 
monographies,  ou  d'articles  empruntés  aux  dictionnaires  et  aux 
journaux  scientifiques.  J'ai  ajouté,  à  ma  première  édition,  plu- 
sieurs paragraphes  nouveaux,  relatifs  à  des  questions  dont  l'étude 
était  à  peine  ébauchée,  il  y  a  quelques  années,  et  que  des  travaux 
très  récents  nous  ont  mieux  fait  connaître.  J'ai  aussi  modifié  ou 
remanié  un  grand  nombre  de  chapitres,  en  accordant  partout  une 
part  légitime  à  la  bactériologie  qui,  dans  certaines  affections  des 
jeunes  sujets,  joue  un  rôle  dont  l'importance  semble  être  de  plus 
en  plus  grande.  Malgré  ces  additions,  je  ne  me  flatte  pas  d'être 
complet  ;  j'espère  seulement  avoir  comblé  les  lacunes  les  plus 
importantes,  et  avoir  remédié  aux  principales  défectuosités  de  ma 
première  publication.  En  mettant  au  net  des  notes  et  des  extraits 
qui  représentent  un  labeur  de  près  de  dix  années,  je  ne  prétends 
pas  faire  du  nouveau  :  ma  seule  ambition  est  d'exposer  méthodi- 
quement des  notions  indispensables  à  la  jeunesse  laborieuse  de 
nos  écoles.  Je  me  considérerai  comme  largement  récompensé  de 
mes  efforts,  si  l'on  trouve  que  j'ai  réalisé  ce  programme. 

Cette  seconde  édition  est  divisée  en  deux  parties;  les  six  pre- 
miiers  livres  constituent  la  première  ;  la  seconde  comprendra  les 
quatre  autres,  le  formulaire  et  la  table  alphabétique.  Le  lec- 
teur pourra,  à  son  gré,  réunir  ou  séparer  les  deux  sections,  qui, 
cependant,  formeront  un  seul  volume. 


Paris,  novembre  1889. 
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GÉNÉRALITÉS  SUR  l'eNFANCE 
I.  —  DE  l'enfance  et  DE  SEs'  DIFFÉRENTS  STADES 

Prolégomènes.  —  Lorsque  l'enfant  vient  au  monde,  ses  organes 
sont  imparfaits  et  en  quelque  sorte  inachevés  ;  mais  la  force  vitale, 
plus  énergique  chez  lui  que  chez  l'adulte,  supplée  largement,  par  son 
activité,  à  l'insuffisance  des  instruments  à  l'aide  desquels  elle  peut 
<Hre  mise  en  œuvre.  Si  la  vie  intra-utérine  est  une  période  de  création 
l'enfance  doit  être  considérée  comme  une  période  d'accroissement  in- 
cessant, mais  irrégulier.  Elle  comprend  plusieurs  phases  d'excitation 
correspondant  à  des  modifications  importantes,  et  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  intervalles  de  tranquillité  relative  que  l'économie 
après  être  entrée  assez  brutalement  dans  des  conditions  nouvelles 
cKScnoiziu.ES,  20  édition. 
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d'évolution,  traverse,  pour  ainsi  dire,  silencieusement,  en  continuant 
à  se  développer  sans  secousses.  La  série  de  changements  successifs, 
qui  transforme  le  nouveau-né  souffreteux  et  chétif  en  un  adolescent 
robuste  et  florissant  de  santé,  a  pu  être  partagée  en  trois  stades  bien 
distincts,  ie  premier  s'étendant  de  la  naissance  à  la  fin  de  la  première 
dentition,  le  second  de  la  troisième  à  la  septième  année,  et  le  troi- 
sième de  sept  à  quatorze  ou  quinze  ans.  Cette  division  est  insuffisante 
et  il  me  semble  plus  rationnel  d'admeitre,  comme  l'ont  fait  Rilliet 
et  Barthez,  une  première  période  correspondant  à  la  naissance  et 
aux  quelques  jours  qui  la  suivent,  une  seconde  de  cinq  à  six  mois, 
se  terminant  à  l'apparition  des  premières  dents,  une  troisième  dont 
la  durée,  égale  à  celle  de  la  première  dentition,  comprend  de  dix- 
huit  à  vingt-quatre  mois,  une  quatrième,  de  quatre  ou  cinq  années, 
s'arrêtant  au  commencement  de  la  seconde  dentition,  enfin  une  cin- 
quième, de  sept  à  huit  années,  pendant  laquelle  s'opèrent  la  seconde 
dentition,  puis  la  transformation  complète  et  définitive.  Plus  l'enfant 
est  jeune,  plus  ses  organes  sont  faibles,  plus  ses  fonctions  sont  ca- 
pricieuses, plus  le  travail  journalier  de  la  vie  se  fait  promptement  et 
traverse  des  crises  redoutables. 

Pendant  la  vie  intra-utérinè,  le  germe  humain  est  déjà  menacé  par 
la  maladie.  Son  mouvement  nutritif  personnel  engendre  des  mons- 
truosités par  arrêt  ou  par  déviation,  et  il  est  exposé  d'autre  part  à 
contracter  les  affections  qui  frappent  sa  mère,  en  raison  de  la  solida- 
rité vasculaire  qui  les  unit.  Au  moment  de  la  naissance,  l'enfant,  quit- 
tant une  température  de  37  à  38  degrés  pour  entrer  dans  un  miUeu 
plus  froid,  esl  tout  d'abord  péniblement  impressionné  et,  par  suite  de 
son  contact  avec  les  liquides  puerpéraux,  peut,  dès  le  principe,  contrac- 
ter le  coryza  ou  l'ophthalmie.  L'absence  de  chaleur  et  des  premiers 
sliments  nécessaires  amèneront  l'état,  connu  sous  le  nom  de  sclérème, 
que  caractérisent  le  ralentissement  de  la  circulation  et  de  la  respira- 
tion et  l'abaissement  considérable  de  la  température.  L'existence 
sera  quelquefois  mise  en  question,  dès  les  premiers  jours,  soit  par  une 
cyanose,  résultat  d'un  arrêt  de  développement  des  organes  vascu- 
laires,  soit  par  un  érysipèle  ou  une  phlébite,  conséquences  d'une  élimi- 
nation irrégulière  du  cordon  ombilical,  soit  par  des  troubles  digestifs 
précoces,  amenant  des  vomissements,  de  l'entérite,  du  muguet  ou  un 
ictère.  Ainsi  le  début  de  l'existence  extra-utérine  se  fait  tumultueu- 
sement, et  le  nouveau-né  franchit  avec  peine  ces  premiers  jours  pen- 
dant lesquels  ses  fonctions,  remarquablement  actives,  trouvent  dans 
toutes  les  influences  extérieures  des  causes  puissantes  de  perturba-  ' 
tion  profonde  ou  d'arrêt  définitif. 

Les  mois  qui  suivent  sont  moins  difficiles  à  traverser  pour  l'enfant 
qui  prospère  le  plus  souvent,  s'il  trouve  du  bon  lait  et  de  la  chaleur,  et 
s'il  n'a  pas  de  vice  héréditaire  ;  son  poids  augmente  rapidement  et 
échappe  sans  peine  à  l'entérite  ou  à  la  bronchite  capillaire,  quand 
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il  est  mis  à  l'abri  des  vicissitudes  atmosphériques  et  soumis  à  une  ali- 
mentation bien  réglée.  Mais,  à  partir  du  sixième  mois,  on  voit  surve- 
nir les  phénomènes  de  la  première  dentition,  et  cette  période  est 
périlleuse,  non  seulement  à  cause  de  la  congestion  buccale  et  des 
désordres  locaux  ou  généraux  qu'elle  entraîne,  mais  encore  en  raison 
du  travail  d'ossification  qui  s'accomplit  et  sans  lequel  un  développe- 
ment normal  est  impossible.  Si  ce  travail  ne  s'effectue  pas  avec  régu- 
larité, l'enfant  devient  rachitique,  ses  articulations  grossissent,  ses 
membres  s'incurvent,  son  thorax  et  sa  tète  se  déforment;  il  ne  peut 
marcher  ni  se  tenir  debout,  à  cause  de  la  faiblesse  de  ses  membres 
inférieurs.  Il  se  débilite  de  plus  en  plus  parce  qu'il  n'a  ni  mouvement 
ni  exercice,  et  parce  qu'il  vit  le  plus  ordinairement  renfermé.  De  plus, 
l'évolution  dentaire  est  entravée  par  le  ralentissement  de  l'ossifica- 
tion générale,  et  une  alimentation  plus  substantielle  devient  impos- 
sible, par  suite  de  cet  arrêt  de  développement.  C'est  dans  ces  condi- 
tions que  se  déclarent  souvent  la  scrofule  et  la  tuberculose  qui  ont 
promptement  prise  sur  une  constitution  ainsi  détériorée.  L'époque 
du  sevrage  n'est  pas  moins  dangereuse.  Le  changement  de  système 
d'alimentation  ne  doit  pas  être  autorisé  avant  que  l'enfant  ait  été 
habitué  par  degrés  à  ne  pas  se  nourrir  exclusivement  de  lait,  et  c'est 
généralement  entre  quinze  et  vingt  mois,  ou  au  plus  tôt  et  exception- 
nellement, vers  la  fin  du  treizième  ou  quatorzième  mois,  qu'il  peut 
impunément  prendre  de  nouvelles  habitudes.  Si,  relativement  à  cette 
grave  question,  toutes  les  précautions  nécessaires  ne  sont  pas  prises, 
on  voit  éclater  des  désordres  digestifs  qui  conduisent  fréquemment 
le  jeune  sujet  à  la  consomption  et  à  la  mort.  Quand  l'enfant  a  triom- 
phé de  ces  deux  épreuves  difficiles,  constituées  par  la  dentition  et  le 
sevrage,  il  atteint  le  milieu  ou  la  fin  de  la  troisième  année  avec  un 
développement  physique  et  fonctionnel  déjà  remarquables.  Ses  mem- 
bres ont  de  la  vigueur  ;  son  langage,  d'abord  rudimentaire,  se  per- 
fectionne, ses  facultés  intellectuelles  et  morales  deviennent,  chaque 
jour,  plus  précises  et  plus  nettes. 

A  partir  de  la  fin  de  la  première  dentition,  l'enfant  n'a  plus  à 
craindre  de  violentes  secousses.  Mais,  pour  subvenir  à  son  accroisse- 
ment encore  très  rapide,  il  a  besoin  d'une  activité  fonctionnelle  exa- 
gérée qui  est  un  péril  de  tous  les  instants.  Aussi  est-il  exposé  à  des 
maladies  nombreuses  et  surtout  spasmodiques,  telles  que  l'éclampsic, 
la  contracture  des  extrémités,  la  laryngite  striduleuse,  le  spasme  de 
la  glotte.  Fréquemment  aussi,  on  observe,  à  cette  période  qui  sépare 
la  lin  de  la  première  dentition  du  commencement  de  la  deuxième,  des 
paralysies  essentielles,  des  éruptions  impétigineuses  du  cuir  chevelu. 
Quant  à  la  seconde  dentition,  bien  qu'elle  doive  être  surveillée,  au 
point  de  vue  de  la  régularité  de  la  physionomie,  elle  s'accomplit  faci- 
lementetn'occasionne  quedes  désordres  circonscrits  de  stomatite  éry- 
theraateuse  ou  ulcéro-merabraneuse.  De  dix  à  quinze  ans,  on  rencon- 
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tre  le  plus  souvent  des  maladies  accidentelles,  produites  par  les 
refroidissements,  les  indigestions  ou  l'usage  d'aliments  malsains 
dont  l'enfant,  très  souvent  gourmand  et  inconscient  du  danger,  fait 
usa!i-e  sans  discernement.  C'est  à  paitir  de  quatre  ans,  pendant  cett 
quatrième  et  cinquième  phases,  quelquefois  confondues  avec  la  troi- 
sième, sous  le  nom  de  la  deuxième  enfance,  que  les  fièvres  éruplives 
et  thyphoïdes  deviennent  communes.  Aux  approches  de  la  puberté, 
le  Jeune  sujet  souffre  souvent  d'une  croissance  trop  rapide,  il  maigi'it 
et  est  frappé  d'anémie.  Ses  jointures  sont  douloureuses,  il  devient 
assez  fréquemment  tuberculeux.  Enfin  l'éveil  du  sens  génésique  l'ex- 
pose à  l'onanisme,  à  l'hystéricisme,  à  la  danse  de  Saint-Guy,  à  la 
leucorrhée,  et  dans  quelques  cas,  aboutit  à  l'épilepsie.  On  rencontre 
aussi,  dans  cette  période  de  l'enfance,  la  cirrhose,  la  diabète  qui  se 
développent  dans  le  jeune  âge,  sous  des  influences  mal  déterminées  et 
qui,  très  fréquents  plus  tard,  doivent  être  considérés  ici  comme  des 
raretés.  En  grandissant,  l'enfant  contracte  de  plus  en  plus  les  mala- 
dies de  l'âge  adulte.  Moins  il  est  éloigné  de  l'époque  de  naissance, 
et  plus  il  a  ses  alTeclions  propres.  On  verra  que  la  séméiotique 
possède,  comme  la  pathologie,  des  caractères  tout  spéciaux  dans  la 
période  infantile. 

II.  —  CONSIDÉRATIONS  ANATOJIO-PHYSIOLOGIQUES 
SUR  LE  NOUVEAU-NÉ 

Taille.  Croissance.  —  La  longueur  de  l'enfant  qui  vient  de  naître 
représente  à  peu  près  le  tiers  de  sa  taille  définitive;  elle  est  en 
moyenne  de  49  centimètres  et  demi  pour  les  garçons  et  de  48  centi- 
mètres et  demi  pour  les  filles.  Ces  dimensions  augmentent  ensuite 
de  4  centimètres  pendant  le  premier  mois,  de  3  pendant  le  second, 
de  2  pendant  le  troisième,  de  1  à  1  et  demi  pendant  les  suivants.  En 
un  an  l'allongement  est  de  19  à  20  centimètres.  Il  est  de  9  dans  la 
deuxième  année  de  la  vie,  de  7  ou  7  et  demi  dans  la  troisième,  de 
6  à  6  et  demi  dans  la  quatrième  et  la  cinquième,  de  6  dans  les 
10  suivants.  Le  jeune  sujet  en  six  ans  double  sa  taille  et,  vers  l'âge 
de  quatorze  ans,  son  allongement  est  achevé  à  un  douzième  près.  Ce 
développement,  dont  les  fièvres  et  les  maladies  aiguës  augmentent 
l'activité,  peut  être  retardé  par  la  scrofule,  le  rachitisme  ou  l'influence 
de  l'alimentation.  Il  est  bon  d'ajouter  qu'un  excès  de  croissance  peut 
amener  soit  de  l'émaciation,  de  l'anémie,  ou  simplement  de  la  fai- 
blesse et  de  la  nonchalance,  soit  des  troubles  cardiaques  ou  des 
céphalées  accompagnée  de  désordres  de  la  vision,  des  gonflements  ou 
des  douleurs  osseuses  et  articulaires,  soit  des  états  fébriles  et  parfois 
des  accidents  infectieux,  soit  enfin  la  chorée  dans  quelques  circons- 
tances. Dans  des  conditions  normales,  l'enfant  relève  la  tète  et  com- 
mence à  la  tourner  vers  la  lumière  entre  le  quarante-cinquième  et  le 
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soixantième  jour  ;  il  ne  se  tient  assis  que  vers  la  fin  du  septième 
mois  ;  deux  ou  trois  mois  plus  tard  il  commence  à  se  tenir  debout, 
mais  il  ne  marche  que  vers  le  commencement  de  la  seconde  année. 

Poids.  —  Les  garçons  pèsent,  à  leur  naissance,  3400  grammes  en 
moyenne,  et  4200  au  maximum;  les  filles  présentent  une  pesanteur 
moyenne  de  32nO  grammes  qui  peut  s'élever  à  4000  ou  4100.  On  a 
constaté  exceptionnellement  des  poids  s'élevant  à  5000  grammes  et 
d'autres  inférieurs  à  loOO.  11  y  a,  entre  le  sexe  masculin  et  le  sexe 
féminin,  une  différence  initiale  de  123  grammes  environ,  en  faveur  du 
premier.  Tous  les  enfants  diminuent  d'abord  pendant  deux  ou  trois 
jours  :  cette  diminution,  qui  peut  atteindre  le  huitième  de  leur  poids, 
a  pour  cause  les  évacuations  d'ui  ine  et  de  méconium  et  les  élimina- 
tions qui  se  font  par  la  peau  et  la  muqueuse  pulmonaire.  Mais  les 
enfants  nés  à  terme,  bien  constitués  et  qui  sont  convenablement  ali- 
mentés, ce  qui  n'est  guère  possible  qu'après  les  quarante-huit  ou 
soixante-douze  premières  heures  de  l'existence,  cessent  de  dépérir  à 
partir  du  troisième  ou  quatrième  jour,  à  peu  près  au  moment  où  le 
cordon  se  détache,  et  on  les  retrouve  à  leur  poids  primitif  en  général 
vers  le  dixième  jour.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  môme  chez  les 
sujets  nés  avant  terme,  ou  chez  ceux  qui  ont  une  nourriture  artifi- 
ciefie.  Quoi  qu'il  en  soit,  à  dater  du  moment  où  le  déchet  qui  a  signalé 
le  début  de  la  vie  est  comblé,  l'enfant  augmente  de  20  à  30  gram- 
mes par  vingt-quatre  heures,  pendant  cent  cinquante  jours  à  peu 
près,  et  de  10  à  lo  grammes  pendant  deux  cents  autres  ;  de  telle  sorte 
qu'à  la  fin  de  la  première  année,  son  poids  s'élève  à  9  kilogrammes, 
ce  qui  est  le  triple  du  point  de  départ.  A  sept  ans,  le  poids  a  encore 
doublé,  et  à  quatorze  ans,  il  a  quadruplé.  On  a  coutume  de  considérer 
l'augmentation  quotidienne  de  pesanteur  comme  tout  à  fait  insuffi- 
sante, et  de  supposer  qu'elle  indique  une  maladie  ou  une  alimenta- 
tion défectueuse,  quand  elle  est  inférieure  à  20  grammes.  D'après 
René  Blache,  il  y  a  des  exceptions  à  cette  loi  et  l'état  de  santé  peut 
être  satisfaisant,  soit  qu'on  constate  seulement  une  augmentation  de 
12  à  13  grammes  par  jour,  soit  que  l'accroissement,  pour  vingt-quatre 
heures, s'élève  temporairement  à60  et  mêmes  SOgrammes.G'est  par  des 
pesées  très  bien  faites  qu'on  arrivera  à  ces  constatations,  en  renouve- 
lant l'examen  régulièrement  tous  les  trois  ou  quatre  jours  d  abord, 
toutes  les  semaines  plus  tard,  tous  les  quinze  jours  enlre  six  mois  et 
un  an,  en  s'éloignanten  outre  autant  que  possible  de  la  dernière  tetée. 
Ces  pesées  méthodiques  ont  une  uliHté  ((ue  tout  le  monde  reconnaît 
et  qui,  mise  en  évidence  par  les  recherches  de  Natalis  Guillot 
Bouchaud,  Odier,  Fleischmann,  Biedert,  vient  d'être  de  nouveau 
signalée  par  Coriveaud  (de  Blaye),  nuquoA  appartient  l'invention 
mgenieuse  d'une  balance  plus  simple  et  plus  commode  que  celles  dont 
ses  prédécesseurs  s'étaient  servis.  Un  très  bon  travail  a  été  fait  tout 
récemment,  par  Sutils,  sur  cette  même  question. 
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Respiration  et  circulation.  —  Dès  que  le  nouveau-né  est  venu  au 
monde,  il  fait  une  inspiration  ;  le  poumon  se  dilate  par  suite  de, 
rintroduclion  de  l'air  atmosphérique  dans  ses  vésicules.  Le  thorax* 
s'agrandit,  mais  en  même  temps  le  cœur,  les  grands  vaisseaux,  le 
thymus  sont  comprimés  et,  par  suite  de  l'abaissement  du  diaphragme, 
une  semblable  modification  se  produit  pour  les  viscères  placés  dans 
l'abdomen.  En  raison  de  ce  cbangement  de  volume  des  organes 
Ihoraciques  et  abdominaux,  en  raison  aussi  des  conditions  physiolo- 
giques nouvelles,  les  voies  de  la  circulation  fœtale  sontpromptement 
changées.  Le  canal  veineux  qui  établit  la  communication,  entre  la 
veine  ombilicale  et,  d'autre  part,  la  veine  cave  inférieure  et  la  veine 
porte,  se  ferment  aussitôt  que  le  placenta  s'est  séparé  de  l'utérus.  Il 
en  est  de  même  des  artères  ombilicales,  du  canal  artériel  et  du  trou  de 
Botal.  En  dehors  de  ces  changements  anatomiques,  l'entrée  de  l'air 
dans  les  vésicules  pulmonaires  donne  lieu  à  des  phénomènes  nou- 
veaux d'un  tout  autre  ordre.  Le  sang,  en  s'artérialisant,  devient  l'a- 
gent de  la  nutrition.  Quant  au  thymus,  qui  appartient  essentiellement 
à  l'enfance,  il  présente,  dans  ses  dimensions,  sa  forme,  sa  consistance 
et  son  poids,  des  variations  considérables.  Logé  dans  le  médiastin 
antérieur,  il  se  compose  de  deux  moitiés  souvent  fort  inégales,  unies 
par  une  membrane  formée  de  plusieurs  feuillets  entre  lesquels 
rampent  les  principaux  vaisseaux;  chaque  moitié  est  allongée,  un 
peu  arrondie  dans  son  tiers  supérieur,  tandis  que  le  reste  est  aplati 
et  plus  large.  Quelquefois  chaque  partie  latérale  du  thymus  se  com- 
pose de  plusieurs  petits  lobes  arrondis,  juxtaposés,  et  situés  les  uns 
au-dessous  des  autres.  L'organe,  dans  son  ensemble, présente  une  face 
antérieure  convexe,  en  rapport  avec  le  sternum,  et  une  face  posté- 
rieure concave  et  dirigée  vers  le  péiicarde.  Son  tissu,  résistant  d'abord, 
se  ramollit  par  la  suite  ;  le  parenchyme,  très  serré  et  de  nature  glan- 
dulaire au  commencement  de  l'existence,  se  transforme  de  façon  à 
disparaître  presque  complètement  au  moment  de  la  puberté.  Cepen- 
dant, chez  quelques  individus  plus  âgés,  il  conserve  un  volume  et  un 
poids  assez  considérables.  Quelquefois,  il  est  envahi  par  des  altéra- 
tions tuberculeuses  ou  cancéreuses.  On  a  signalé  la  fréquence  des 
abcès  du  thymus  dans  la  syphilis  infantile,  mais  cette  fréquence  est 
très  contestable.  Peut-être,  en  effet,  a-t-on  pris  pour  des  abcès,  dans 
plus  d'une  circonstance  douteuse,  des  cavités  produites  par  la  méta- 
morphose régressive  de  la  glande. 

L'enfant  respire  surtout  par  le  diaphragme  dans  les  premiers  temps 
de  sa  vie,  ce  qui  s'explique  facilement  par  le  défaut  du  développement 
des  muscles  Ihoraciques.  Le  nombre  des  respirations  est  d'abord  de 
40  à  45  par  minutes,  plus  tard  de  33  à  40  seulement,  puis  il  tombe  à2.ï 
entre  la  troisième  et  la  cinquième  année.  Dans  le  jeune  âge,  le  corps, 
en  raison  de  sa  petitesse,  se  refroidit  plus  vile  que  chez  l'adulte,  et, 
sans  cette  fréquence  des  respirations,  la  quantité  de  chaleur  produite 
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serait  insuffisante  pour  lutter  contre  la  tendance  au  refroidissement. 
Le  pouls  est  aussi  plus  accéléré  qu'aux  autres  âges.  Le  chiffre  des 
battements  de  l'artère  radiale  est  de  120,  430,  et  même  140  par  mi- 
nute, pendant  les  premières  semaines  de  l'existence.  Pendant  la  se- 
conde année,  il  tombe  à  110  et  s'élève  à  près  de  90  jusqu'à  sept  ou 
huit  ans.  Le  nombre  des  pulsations,  plus  fort  chez  les  garçons  que 
chez  les  filles,  augmente  ou  diminue  sous  des  influences  très  légères. 
Rilliet  et  Barthez  ont  insisté  avec  raison  sur  ces  irrégularités  de  vi- 
tesse et  de  force  qui  ne  se  rattachent  à  aucun  état  pathologique,  et 
peuvent  donner  lieu  à  de  fausses  interprétations. 

Sécrétions.  Méconium.  ~  Après  la  naissance,  les  muqueuses  com- 
mencent à  fournir  le  liquide  qui  leur  appartient,  mais  les  fonctions 
s'établissent  lentement.  La  lubréfaction  des  cavités  nasales  est  fort 
imparfaite  ;  les  glandes  buccales  fournissent  une  salive  qui  ne  pos- 
sède encore  qu'une  partie  de  ses  propriétés  chimiques.  Le  lait 
trouve,  dans  la  cavité  de  l'estomac,  un  liquide  qui  peut  dissoudre  sa 
caséine.  Le  foie,  d'un  volume  très  considérable,  sécrète  une  bile  d'un 
brun  clair,  qui  donne  aux  matières  fécales  une  couleur  jaune  orangée, 
lorsque  le  méconium  a  été  évacué.  Les  selles  n'ont  leurs  caractères 
véritables  qu'après  cette  évacuation,  c'est-à-dire  vers  le  quatrième 
jour.  Alors,  si  l'enfant  est  bien  portant,  elles  sont  liées  et  de  consis- 
tance moyenne.  Leur  coloration,  d'abord  jaune,  devient  verte  quand 
elles  restent  quelque  temps  exposées  à  l'air.  Pendant  les  premiers 
jours,  il  y  en  a  de  deux  à  quatre  par  vingt-quatre  heures,  ce  nombre 
se  réduit  de  moitié  parla  suite.  Lorsqu'elles  sont  plus  fréquentes, 
plus  liquides,  de  teinte  primitivement  vcrdàtre,  mélangées  de  frag- 
ments de  caséine  et  de  gouttes  de  graisse,  elles  correspondent  à  des 
digestions  imparfaites.  Quant  au  méconium,  il  est  rejeté  d'autant 
plus  promptement  que  l'enfant  est  dans  de  meilleures  conditions. 
Son  expulsion  par  l'anus  a  Heu  bien  souvent  immédiatement  après 
la  naissance,  quelquefois  elle  se  fait  attendre  trois  ou  quatre  jours  et 
alors  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  provoquer  par  un  laxatif.  Le  méco- 
nium, qui  n'est  jamais  rendu  totalement  en  une  seule  fois,  est  un  li- 
quide visqueux  d'un  brun  foncé,  à  peu  près  sans  odeur  et  légèrement 
acide.  On  y  trouve  de  la  bile,  du  mucus  intestinal,  des  cellules  épi- 
théliales  et  épidermiques,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  globules 
de  graisse  et  des  poils.  Sa  quantité  varie  de  .'50  à  100  grammes,  et  la 
proportion  de  matières  solides  qu'il  renferme  est  d'un  cinquième. 

Les  enfants  buvant  très  peu  pendant  les  premiers  jours  de  leur  exis- 
tence, les  reins  ne  reçoivent  du  sang  que  fort  peu  d'eau.  Il  en  résulte 
queles  urates  s'accumulent  en  grande  quantité dansles  tubes  urinifères 
droits,  à  cause  de  la  promptitude  avec  laquelle  se  font  les  échanges 
organiques,  et  que,  n'étant  pas  dissous,  ils  forment  ce  qu'on  a  appelé 
l'infarctus  urique,  c'est-à-dire  un  dépôt  orangé  ou  rouge  carniin, 
souvent  pulvérulent,  dont  on  reconnaît  quelquefois  la  présence  dans 
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les  langes  et  qui  devient  parfois  le  point  de  départ  d'une  véritable 
gravelle  rénale.  Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  la  quantité  d'urine  ren- 
due est  considérable,  relativement  à  son  poids,  et  moins  elle  contient 
de  matériaux  solides.  Sa  densité  ne  dépasse  pas  d'abord  1003,  et 
atteint  1006,  après  la  fin  du  second  septénaire. 

Peau.  Cuir  chevelu.  —  La  peau  est  d'abord  rouge  sur  tous  les  points, 
puis  elle  devient  jaune,  avant  de  passer  à  la  teinte  rose  qu'elle  aura 
définitivement.  Abstraction  faite  des  régions  palmaires  et  plantaires, 
le  corps  presque  tout  entier  est  couvert  de  poils  très-déliés  qui  tom- 
bent au  bout  de  peu  de  semaines.  Beaucoup  d'enfants  naissent  avec 
des  cheveux  qui  sont  d'abord  assez  gros  et  forts,  mais  disparaissent 
vite  pour  faire  place  à  une  chevelure  plus  claire  et  en  même  temps 
plus  fine.  Les  glandes  sudoripares  sont  d'abord  à  peu  près  inertes  et 
la  production  de  la  sueur  est  insignifiante  pendant  le  premier  mois. 
Au  contraire,  la  sécrétion  des  follicules  sébacées  du  cuir  chevelu  est 
exagérée.  Le  nouveau-né  paraît  fréquemment  être  enduit  de  suif  ou 
de  cérat,  mais  la  poussière  reste  attachée  à  ce  vernis  graisseux  et  il 
se  forme  des  écailles  blanchâtres  ou  jaunâtres,  s'écrasant  sous  les 
doigts,  et  qu'on  détache  facilement  de  la  surface  du  tégument  qui  reste 
intact  au-dessous  d'elles  et  n'est  le  siège  d'aucune  démangeaison.  Cer- 
taines sage-femmes  croient  à  tort  que  cette  séborrhée,  qui  peut  se 
perpétuer  jusqu'à  la  fin  de  la  première  année,  est  utile  à  l'enfant,  et 
ne  veulent  pas  s'opposer  au  développement  des  croûtes.  En  réalité, 
il  n'y  a  aucun  avantage  à  respecter  la  formation  de  cet  enduit,  qu'on 
détruit  facilement  avec  de  l'huile  d'olives,  ou  de  l'eau  et  du  savon  en 
frictions. 

Sang.  Température.  —  La  proportion  des  hématies  est  à  peu  près 
la  même  chez  le  nouveau-né  que  chez  l'adulte.  Cependant,  après  la 
naissance,  on  rencontre  quelquefois  des  globules  munis  de  noj'aux, 
mais  ils  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Les  globules  blancs  sont  d'abord 
en  nombre  très  considérable  ;  leur  chiffre  est  trois  fois  et  même,  dans 
certains  cas,  six  foix  plus  élevé  qu'aux  autres  âges  de  la  vie  ;  néan- 
moins cette  abondance  de  leucocytes  disparait  au  bout  de  quelques 
jours.  Le  sang  a  une  densité  remarquable  chez  le  nouveau-né,  il  con- 
tient un  excès  d'hémoglobine,  de  sesquioxyde  de  fer  et  de  matières 
extractives,  est  au  contraire  pauvre  en  fibrine  et  se  coagule  mal.  Sa 
masse  totale,  par  rapport  au  poids  de  l'individu,  est  moins  considéra- 
ble que  chez  l'adulte.  A  rapproche  de  la  puberté,  on  observe  que  la 
quantité  de  fibrine  augmente  et  qu'elle  dépasse  même  le  chilfre  pro- 
portionnel auquel  elle  s'arrêtera  plus  tard.  On  pourra  consulter  avec 
fruit,  sur  l'état  des  leucocytes  et  des  hématies  chez  les  jeunes  sujets, 
les  recherches  do  Parrot,  d'ilayom,  de  Lépine,  de  CulTer,  ainsi  que 
les  travaux  de  Welcker  et  de  Denis  sur  la  composition  chimique  et  la 
quantité  relative  du  liquide  sanguin. 

L'appréciation  de  la  température  physiologique,  pendant  la  période 
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infantile,  a  été  l'objet  de  nombreuses  controverses.  Les  uns  tenant 
compte  de  la  rapidité  des  mouvements  cardiaques  et  respiratoires 
dans  le  jeune  l'ige,  pensent  que  la  température  doit  être  plus  forte  chez 
l'enfant  que  chez  ladulLe.  D'autres  ont  une  opinion  opposée,  à  cause 
de  la  faiblesse  initiale  et  de  la  nudité  du  petit  enfant  qui  doit  parti- 
culièrement donner  prise  à  toutes  les  causes  de  réfrigération.  Tandis 
que  Liebig  estime  que  le  chitl're  moyen  de  la  chaleur  est  de  39  degrés 
après  la  naissance,  Edwards  admet  qn'il  varie  dans  les  mêmes  con- 
ditions, de  34  degrés  à  3o°o0.  D'après  les  recherches  de  Roger, 
la  chaleur  chez  les  enfants  naissant,  s'élève  en  moyenne  à  37''25  au 
moment  de  la  naissance.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes,  elle 
tombe  à  36  degrés,  puis  à  35050,  et  même  à  do°2^  ;  mais  cet  abaisse- 
ment paraît  cesser  au  bout  de  peu  de  temps,  quand  l'enfant,  qui  s'est 
d'abord  refroidi,  par  suite  de  l'évaporation  du  liquide  de  l'amnios  à  la 
surface  de  son  corps,  qu'on  est  toujours  obligé  de  laisser  nu  quelques 
instants,  a  été  bien  enveloppé  et  réchauffé.  Aussi,  dès  le  lendemain 
de  la  naissance,  le  thermomètre  indique  37  degrés,  et  les  jours  suivants 
il  y  a  une  augmentation  de  quelques  dixièmes  de  degré.  Ces  résultats 
concordent  à  peu  de  chose  près  avec  ceux  auxquels  Bonnal  a  été 
récemment  conduit,  à  la  suite  des  recherches  qu'il  a  communiquées 
à  l'Académie  des  sciences.  D'après  cet  observateur,  la  température 
prise  dans  le  rectum,  au  moment  de  la  naissance  et  avant  la  section 
du  cordon,  varie  de  37°o  à  38°3;  elle  dépasse  quelquefois  39°,  même 
dans  les  accouchements  normaux.  Chez  le  nouveau-né,  le  thermomè- 
tre monte  à  uu  niveau  supérieur,  de  2  à  7  dixièmes  de  degré,  à  celui 
de  sa  mère,  ce  qui  fait  supposer  qu'avant  même  d'être  séparé  d'elle, 
il  éprouve  des  soulfrances  individuelles.  Enfin,  il  y  a  rapidement 
abaissement,  quelquefois  d'un  degré,  immédiatement  après  la  nais- 
sance. La  respiration  n'a,  sur  la  température,  qu'une  influence  très 
contestable.  L'énergie  très  variable  des  battements  du  cœur  et  la  vi- 
gueur plus  ou  moins  grande  de  1  individu  paraissent  avoir  plus  d'ac- 
tion. Il  n'y  a  pas  de  différence  sensible  entre  l'état  de  veille  et  l'état 
de  sommeil,  ni  entre  les  différents  moments  auxquels  l'expérience 
thermométrique  est  faite  par  rapport  à  la  tétée.  Mais  l'allaitement 
insuffisant,  et  surtout  le  défaut  de  nourriture  font,  au  contraire,  bais- 
ser la  chaleur  dans  des  proportions  notables. 

A  partir  de  l'âge  de  quatre  mois,  jusqu'à  celui  de  quatorze  ou 
quinze  ans,  la  moyenne  de  la  température  est  de  37oi0  au-dessous  de 
six  ans,  de  37»20  dans  la  seconde  enfance.  La  calorilîcation  n'est  pas 
en  relation  étroite  avec  factivité  de  la  circulation,  puisque  les  sujets 
parvenus  à  la  seconde  enfance  ont  une  température  plus  élevée  que  les 
nouveaux-nés  et  que  les  très  jeunes  enfants,  tandis  qu'ils  ont  moins 
de  pulsations  que  les  uns  et  les  autres.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de 
rapport  bien  établi  entre  la  température  et  la  respiration,  car, 
selon  les  différents  dges,  le  nombre  des  mouvements  respiratoires 
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par  minute  est  en  proportion  inverse  de  l'élévation  du  thermomètre. 
On  ne  sait  rien  de  certain  sur  l'influence  de  l'exercice,  ni  sur  celle 
du  travail  de  la  digestion.  Des  expériences,  faites  pour  établir  la  tem- 
pérature comparée  des  dilTérentes  parties  du  corps,  prouvent  qu'il  n'y 
a  pas  un  équilibre  complet  entre  toutes  lesréf^ions  et  que  leur  calori- 
cité  est  d'autant  moins  élevée  qu'elles  sont  plus  excentriques.  Il  parait 
aussi  démontré  que,  dans  le  jeune  âge,  il  y  a  plus  de  difiérence 
entre  la  température  normale  du  matin  et  celle  du  soir,  et  moins 
■d'aptitude  à  résister  au  froid  extérieur,  qu'enfin  des  troubles  diges- 
tifs ou  dentaires,  et  d'autres  causes  de  moindre  importance,  peuvent 
amener  des  oscillations  thermiques  hrusques  et  relativement  consi- 
dérables. 

Développement  du  crâne.  Fontanelles.  —  L'ossification  crânienne 
part  de  plusieurs  points  qui,  en  raison  d'une  agrégation  moléculaire 
s'accomplissant  autour  d'eux  par  lignes  concentriques,  s'agrandissent 
également  dans  tous  les  sens.  Ils  marchent  les  uns  vers  les  autres 
dans  leur  accroissement  et  ce  sont  les  angles  qui  se  forment  en  der- 
nier lieu.  Pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  les  os  du  crâne 
ayant  des  contours  arrondis,  il  restera  au  point  de  leur  rencontre  un 
espace  libre,  terminé  par  un  nombre  de  rebords  courbes  égala  celui 
des  pièces  osseuses  qui  le  limitent  ;  cet  espace,  fermé  seulement  par 
des  membranes,  a  reçu  le  nom  de  fontanelle.  A  l'état  embryonnaire, 
il  y  a,  à  chacun  des  angles  inférieurs  du  pariétal,  une  fontanelle, 
tandis  que  les  angles  supérieurs  des  deux  os  pariétaux  se  touchant, 
leurs  fontanelles  se  confondent.  Il  y  a  donc  au  total  six  fontanelles, 
deux  impaires,  la  frontale  et  l'occipitale  et  quatres  latérales,  doubles 
et  paires,  deux  en  avant,  deux  en  arrière.  Lorsque  l'enfant  est  arrivé 
à  terme,  il  ne  présente  plus  que  la  grande  fontanelle,  ou  fontanelle 
frontale,  espace  quadrangulaire  dont  les  bords  sont  incurvés  en 
dedans  et  de  longueur  inégale,  et  qui,  constituée  par  la  rencontre  de 
l'os  frontal  et  des  deux  pariétaux,  est  rarement  oblitérée  avant  la 
fin  de  la  seconde  année.  Elsaesser  a  constaté  qu'elle  s'agrandissait 
Jusqu'au  neuvième  mois  de  la  vie.  En  effet  sa  largeur,  qui  est  d'abord 
de  2  centimètres  16,  égale  au  bout  de  neuf  mois  3  centimètres  13.  A 
partir  de  ce  moment,  les  os  qui  l'entourent  se  soudent  entre  eux,  tout 
en  continuant  à  s'accroître  ;  l'époque  à  laquelle  elle  se  ferme  est  va- 
riable, mais  correspond  en  général  au  vingt-quatrième  mois.  La  per- 
sistance de  la  grande  fontanelle  a  une  utilité  incontestable;  en  effet, 
une  rigidité  complète  du  crâne  ne  répondrait  pas  au  développement 
très  rapide  du  cerveau  et  à  sa  prédisposition  à  l'hypérémie.  Un  point 
non  ossifié,  fermé  par  une  couche  exfensible,  fait,  suivant  l'ingé- 
nieuse comparaison  de  Vogel,  l'office  d'une  soupape  de  sûreté.  La 
fontanelle,  bombée  en  dehors  dans  les  congestions  encéphaliques  et 
dans  l'hydrocéphalie,  forme  au  contraire  une  dépression  sur  la  voûte 
•crânienne  dans  l'anémie  et  l'atrophie  du  cerveau.  Cet  organe  qui,  au 
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moment  de  la  naissance,  pèse  à  peine  SOO  grammes,  augmente  d'un 
tiers  dans  la  première  année.  Son  tissu  est  mou  et  presque  liomogène, 
la  couche  corticale  et  la  substance  médullaire  ne  sont  pas  encore  dis- 
tinctes l'une  de  l'autre.  La  dure-mère  adhère  aux  parois  osseuses, 
jusque  dans  le  courant  de  la  seconde  année,  de  telle  sorte  que,  dans 
les  autopsies,  chez  les  très  jeunes  enfants,  il  est  impossible  d'isoler 
Tune  de  l'autre. 

Dentition.  — La  formation  des  dents  paraît  commencer  dans  le  pre- 
mier tiers  de  la  vie  embryonnaire.  Chez  le  nouveau- né  toutes  les  ca- 
vités des  dents  de  lait  se  trouvent  préparées  dans  les  maxillaires; 
il  en  est  de  même  de  celles  des  dents  permanentes.  Peu  a  peu,  par 
suite  du  développement  de  la  racine,  les  dents  de  lait  se  rapprochent 
du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  que  ferme  un  tissu  cartilagineux. 
Bientôt  ce  cartilage  gingival  disparaît  avec  la  partie  supérieure  du  sac 
dentaire  et  la  couronne  delà  dent  atteint  la  superficie.  Le  percement 
a  lieu,  pour  les  dents  de  lait,  à  cinq  époques  différentes  et  dans  l'ordre 
suivant:  un  premier  groupe,  comprenant  les  deux  incisives  moj'en- 
nes  d'en  bas,  apparaît  entre  quatre  et  sept  mois  ;  après  une  phase  de 
tranquillité  de  trois  à  neuf  semaines,  les  quatre  incisives  d'en  haut 
se  montrent  à  leur  tour,  les  deux  moyennes  d'abord,  puis  les  deux 
latérales,  et  se  succèdent  rapidement;  après  un  nouveau  temps 
d'arrêt,  de  six  à  douze  semaines,  on  voit  naître,  du  douzième  au 
quinzième  mois,  le  troisième  groupe  formé  des  quatre  premières  mo- 
laires et  des  deux  incisives  latérales  d'en  bas;  les  canines  constituent 
un  quatrième  groupe  qui  perce  les  gencives  du  dix-huitième  au  vingt- 
quatrième  mois  ;  enfin  le  cinquième  groupe,  composé  des  quatre 
grosses  molaires,  surgit  du  trentième  au  trente-sixième  mois.  La 
première  dentition  est  complétée  de  cette  manière  ;  elle  se  compose 
de  vingt  dents.  Puis,  dans  la  cinquième  ou  sixième  année  de  l'exis- 
tence, la  troisième  molaire  se  montre  à  son  tour,  et  la  seconde  denti- 
tion commence.  Les  dents  de  lait,  dont  les  artères  s'oblitèrent,  et  dont 
les  nerfs  s'atrophient,  finissent  par  tomber,  parce  qu'elles  n'ont  plus 
leurs  conditions  d'existence  et  parce  que  l'agrandissement  des  alvéoles 
les  ébranle;  dans  d'autres  circonstances,  elles  tombent  parce  qu'elles 
se  carient.  Elles  se  détachent  et  sont  remplacées  par  les  dents  défini- 
tives, à  peu  près  dans  Tordre  qu'elles  ont  suivi  pour  apparaître.  Dans 
la  douzième  année,  on  aperçoit  la  quatrième  molaire,  et  quant  à  la  cin- 
quième, dite  dent  de  sagesse,  on  ne  la  rencontre  presque  jamais  avant 
seize  ans  ;  on  ne  la  voit  assez  souvent  que  vers  la  vingt-cinquième 
année,  et  il  n'est  pas  rare  qu'elle  fasse  défaut.  Les  enfants,  dont  la  den- 
tition suit  Tordre  précédent,  éprouvent  peu  de  souffrances  et  sont  le 
plus  souvent  à  Tabri  des  maladies  qu'engendre  l'évolution  dentaire. 
Quelques-uns  naissent  avec  des  dents  et  ne  semblent  pas  se  déve- 
lopper ultérieurement  avec  plus  de  promptitude  que  les  autres.  Quel- 
quefois, on  découvre  les  incisives  supérieures  avant  les  inférieures, 
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OU  les  latérales  avant  les  moyennes  ;  très  rarement  l'apparilion  des 
canines  précède  celle  des  molaires. 
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CHAPITRE  II 

DE  l'exploration  CLINIQUE  CUEZ  LES  E.NFANTS 


I.  —  RÈGLES  GÉNÉRALES 

Introduction.  —  En  face  d'un  enfant  malade,  les  difficultés  d'exa- 
men sont  nombreuses,  et  bien  des  circonstances,  des  plus  variées,  ren- 
dent très  délicate  la  lâche  du  médecin  qui  est  appelé  à  interpréter 
son  état  et  à  lui  procurer  du  soulagement.  La  question  à  éclaircir 
est  tellement  comple.>ce  qu'il  ne  faut  pas  négliger  les  commémora- 
tifs,  malgré  leur  peu  de  précision,  et  bien  qu'on  doive  accueillir  avec 
réserve  un  bon  nombre  de  renseignements  que  les  parents  donnent 
souvent  avec  prolixité.  11  est  précieux  de  savoir  comment  et  à  quel 
moment  le  mal  a  débuté,  quelles  ont  été  les  afreclions  antérieures. 
On  recliercliera  avec  discrétion  s'il  y  a  eu  dans  la  famille  des  influen- 
ces héréditaire!:  j  on  s'informera  des  circonstances  relatives  à  l'exis- 
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tence,chez  d'autres  individus  de  cette  même  famille,dc  maladies  sem- 
blables k  celle  qu'on  observe;  on  n'oubliera  pas  les  questions  rela- 
tives ;iux  conditions  d'bygiène.  A  l'hôpital,  et  même  dans  la 
clientèle  de  la  ville,  on  s'assurera  qu'il  y  a  des  traces  de  vaccme 
légitime.  Quant  à  l'examen  du  malade  en  lui-même,  on  peut  le  faire, 
soît  pendant  la  veille,  soit  pendant  le  sommeil.  L'exploration  qui  a 
lieu  au  moment  il  est  endormi  présente  de  grands  avantages,  non 
seulement  chez  le  nouveau-né,  mais  souvent  aussi  chez  l'enfant  qui 
a  dépassé  deux  ans  et  dont  on  a  à  craindre  l'indocilité.  Dans  le 
jeune  âge,  le  sommeil  est  si  profond  qu'on  peut  fréquemment  pra- 
tiquer l'auscultation  sans  amener  le  réveil  et  qu'on  réussit  ainsi  à 
inspecter  certaines  régions,  à  introduire  même  une  cuiller  entre  les 
dents,  chez  des  sujets  qui  ne  se  prêteraient  jamais  à  ce  moyen  d'in- 
vestigation, s'ils  pouvaient  deviner  ce  qu'on  veut  obtenir  d'eux.  C'est 
aussi  pendant  l'assoupissement  qu'il  est  le  plus  commode  de  compter 
le  pouls,  surtout  quand  il  est  très  petit. 

Pendant  l'état  de  veille,  on  se  rendra  mieux  compte  de  l'expres- 
sion du  visage  et  du  mouvement  de  la  physionomie.  Il  faudra,  autant 
que  possible,  faire  déshabiller  le  malade  et  passer  en  revue  le  thorax, 
l'abdomen  et  les  membres.  En  portant  son  attention  successivement 
sur  tous  les  appareils  fonctionnels,  on  évite  bien  des  erreurs  de  dia- 
gnostic, et  on  se  met  en  garde  contre  une  opinion  qui  a  pour  base 
des  renseignements  très  fréquemment  erronés  et  sur  une  première 
impression  qui  ne  peut  être  toujours  juste.  S'il  s'agit  d'un  nouveau- 
né,  on  s'assure  de  la  façon  dont  il  crie,  dont  il  tetle  et  dont  il  regarde 
la  lumière.  On  introduit  dans  l'orifice  buccal,  un  doigt  que  l'enfant 
suce,  s'il  est  bien  portant,  ce  qui  permet  de  découvrir  que  les  lèvres 
et  les  narines  sont  régulièrement  conformées  et  d'examiner  le  fond 
de  la  bouche  ainsi  que  la  gorge,  à  l'aide  de  ce  même  doigt  qui  dé- 
prime la  langue.  Quel  que  soit  l'âge  du  malade,  il  est  bon  de  se  ren- 
dre compte  de  la  disposition  du  racbis  et  de  ses  courbures,  de  la  con- 
formation des  côtes  et  des  membres.  L'examen  des  urines  peut  être 
fait  de  plusieurs  manières  :  par  l'inspection  des  linges,  et  d'après  la 
coloration  des  taches,  on  soupçonnera,  suivant  les  cas,  qu'elle  con- 
tient des  sels  ou  du  sang,  ou  qu'elle  est  ictérique.  Chez  les  très  petits 
enfants,  une  pression,  doucement  exercée  sur  l'hypogastre,  sera  sou- 
vent le  seul  moyen  d'amener  une  émission  de  liquide  suffisamment 
abondante.  Cette  pression  pourra  être  faite  par  la  nouriice  si,  au 
moment  de  la  visite  du  médecin,  la  vessie  semble  vide.  Pour  l'appré- 
ciation de  la  température,  le  thermomètre  rend  plus  de  services  dans 
l'enfance  qu'à  tout  autre  âge.  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  il 
doit  être  introduit  dans  le  rectum  et  il  suffit  en  général  de  quatre  ou 
cinij  minutes  pour  obtenir  le  résultat  voulu.  Chez  les  malades  plus 
àsés,  l'instrument  peut  être  placé  dans  l'aisselle,  mais  l'agitation  est 
un  phénomène  si  constant  que  les  indications  obtenues  dans  la  région 
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axillaire  sont  souvent  inexactes.  Les  particularités  relatives  à  l'ins- 
pection du  tégument,  du  faciès,  de  l'attitude,  ont  une  importance  de 
premier  ordre.  11  en  est  de  même  du  cri,  dont  Billard  a  si  exacte- 
ment et  si  soigneusement  étudié  tous  les  caractères. 

Peau.  Superficie  du  corps.  —  Les  colorations  morbides  sont  très 
nombreuses  sur  les  différentes  régions,  mais  surtout  à  la  face.  A  côté 
de  la  teinte  ictérique,  assez  fréquente  chez  les  enfants,  je  mention- 
nerai celle  qui  appartient  à  la  cyanose,  les  efflorescences  qui  se  rat- 
tachent aux  fièvres  éruptives,les  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur 
qu'on  rencontre  dans  la  méningite.  En  dehors  des  changements  de 
couleur,  il  y  a  lieu  de  signaler  le  gonflement  dû  à  l'anasarque,  l'œ- 
dème palpébral  qui  survient  dans  la  coqueluche,  l'intumescence  des 
joues  dans  les  stomatites,  le  gonflement  périmaxillaire  dans  la  paro- 
tidite, les  oreillons,  les  adénites  cervicales  aiguës  et  chroniques.  Le 
volume  du  crâne  varie  notablement:  sa  petitesse  fait  penser  à  la 
microcéphalie  et  à  l'idiotie,  son  développement  exagéré  à  l'hypertro- 
phie du  cerveau,  à  l'hydrocéphalie  ou  au  rachitisme.  Des  céphalema- 
tomes,  des  bosses  sanguines  forment  parfois,  sur  la  convexité  crâ- 
nienne, des  tumeurs  circonscrites.  Diverses  éruptions,  vésiculeuses  et 
pustuleuses,  aboutissant  à  la  formation  de  croûtes  plus  ou  moins 
épaisses,  et  désignées  sous  le  nom  de  gourmes,  de  croûtes  de  lait,  de 
chapeau,  ont  le  cuir  chevelu  pour  point  de  départ,  mais  peuvent 
s'étendre  à  la  face.  C'est  également  au  cuir  chevelu  que  siègent  prin- 
cipalement les  teignes,  affections  parasitaires  très  fréquentes  à  l'hô- 
pital et  beaucoup  plus  rares  ailleurs.  L'inspection  successive  des 
autres  régions  permet  d'apprécier  l'état  d'embonpoint  ou  de  maigreur 
du  sujet,  et  de  se  rendre  compte  de  la  conformation  du  thorax,  de 
l'abdomen,  des  membres,  que  le  ratichisme,  le  mal  de  Pott,  les  dé- 
viations inhérentes  à  une  débilité  native,  les  afl'ections  articulaires 
chroniques,  rendent  si  souvent  irrégulières.  C'est  aussi  par  celte  ex- 
ploration générale  qu'on  pourra  constater  l'état  d'atrophie,  tantôt 
congénitale,  tantôt  consécutive  à  des  paralysies  ou  à  des  convulsions. 
Certains  mouvements  fébriles,  dont  la  cause  reste  encore  incertaine, 
s'expliquent  facilement,  dès  qu'on  a  constaté,  sur  quelque  portion  du 
corps,  une  éruption  qui  aurait  passé  inaperçue,  si  la  région  n'avait 
pas  été  mise  à  nu.  On  comprend  sans  peine  combien  il  est  essentiel 
de  ne  pas  laisser  de  côté  l'examen  des  organes  génitaux,  surtout 
chez  les  petites  filles,  très  souvent  atteintes  de  leucorrhée,  et  celui  de 
l'anus  dans  les  deux  sexes,  à  cause  des  lésions  syphilitiques  qui  s'y 
rencontrent  quelquefois,  et  des  éruptions  artificielles  qui  s'y  déve- 
loppent fréquemment,  par  suite  du  contact  des  matières  fécales  et  de 
l'urine. 

Faciès.  ~  L'expression  du  visage  n'est  pas  sans  valeur  dans  la  sé- 
méiologie  infantile.  Le  nourrisson  bien  portant  a  une  physionomie 
placide,  qui  s'altère  promptement  lorsque  le  tissu  cellulo-graisseux 
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sous-cutané  disparaît,  ou  lorsque  les  muscles  entrent  en  contraction; 
le  visage  se  ride  alors,  et  donne  aux  enfants  l'aspect  de  petits  vieil- 
lards. Dans  les  maladies  des  voies  digestives,  telles  que  le  ramollisse- 
ment de  l'estomac,  l'entérite  chronique,  la  péritonite,  les  yeux  se 
creusent  et  s'entourent  d'un  cercle  violacé.  L'émaciation  qui  survient 
souvent  après  le  sevrage  donne  lieu  au  même  résultat.  Dans  les  aû'ec- 
lions  thoraciques,  accompagnées  de  dyspnée,  la  face  est  anxieuse  et 
d'une  teinte  bleuâtre;  les  ailes  du  nez  sont  dilatées.  Dans  les  fièvres 
éruplives,  le  visage  est  hyperémié  et  vultueux,  il  devient  remarqua- 
blement pâle  dans  les  maladies  toxiques.  D'après  Jadelot,  un  grand 
nombre  d'états  morbides  correspondent  à  des  perturbations  définies 
de  la  physionomie,  et  il  insiste  sur  trois  lignes  ou  traits  spéciaux, 
qu'il  présente  comme  ayant  une  valeur  pathognomonique.  Le  pre- 
mier trait,  qu'il  appelle  oculo-zygomatique,  se  dirige  du  grand  angle 
de  l'œil  vers  l'os  malaire,  sur  lequel  il  se  perd;  il  révèle  l'existence 
des  maladies  encéphaliques.  Le  second  qui,  parlant  de  l'aile  du  nez, 
contourne  l'orbiculaire  des  lèvres  par  son  bord  extérieur,  joue  le 
même  rôle  par  rapport  aux  affections  de  l'abdomen.  Le  troisième 
qui,  venant  de  la  commissure  des  lèvres,  se  termine  sur  le  menton, 
répond  aux  maladies  thoraciques.  Pour  tout  médecin  sérieux,  l'ex- 
pression de  la  face  est  un  simple  élément  de  diagnostic,  et  on  ne 
peut  lui  demander  que  des  indications  très  peu  précises.  A  la  séméio- 
logie  de  la  face,  on  rattache  le  froncement  des  sourcils  dans  la  mi- 
graine ou  dans  la  méningite,  le  strabisme,  indice  d'une  affection  cé- 
rébrale, l'état  couvulsif  de  l'éclampsie,  les  grimaces  de  la  chorée, 
enfin  l'asymétrie  qui  résulte  d'une  paralysie  par  affection  du  nerf 
facial,  ou  d'une  altération  grave  des  centres  nerveux. 

Attitude.  —  L'enfant  bien  portant  peut  garder  dans  son  lit  toute- 
sorte  de  positions;  il  dort  horizontalement,  quelquefois  même  les 
pieds  plus  haut  que  la  tête,  il  sommeille  le  tronc  incliné  en  avant  et 
la  tête  reposant  sur  les  genoux.  Il  en  est  de  même  dans  un  grand 
nombre  d'états  morbides,  mais,  dans  les  maladies  thoraciques  sur- 
aiguës, le  décubitus  horizontal  n'est  plus  possible,  il  faut  que  la  tête 
et  le  tronc  soient  relevés.  On  constate  l'orthopnée  dans  les  aflections 
du  péricarde  et  du  cœur.  Dans  le  croup,  dans  la  coqueluche,  quand 
la  suffocation  est  imminente,  on  voit  le  petit  malade  se  dresser  sur 
son  séant  par  intervalles,  ou  se  jeter,  soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
soit  latéralement.  Quelquefois  il  prend  un  point  d'appui  sur  les  objets 
placés  à  sa  portée.  Dans  les  maladies  fébriles,  on  observe  souvent 
une  agitation  très  marquée  ;  les  bras  et  même  les  jambes  sont  à 
chaque  instant  déplacés.  Dans  certaines  afi'ections  où  le  mouvement 
accroît  une  souffrance  persistante,  il  y  a  au  contraire  tendance  à 
limmobihté.  Il  en  est  de  même  dans  quelques  états  typhiques  ou 
adynamiques,  et  dans  le  torticolis  que  caractérise  aussi  la  direction 
particulière  de  la  tète  par  rapport  au  tronc.  En  examinant  de  queUe 
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façon  la  locomotion  s'accomplit,  on  découvrira  les  paralysies  des  dif- 
férents ordres  qui  atteignent  si  fréquemment  l'enfance,  et  les  irrégu- 
larités fonctionnelles  qui  se  ralLachenL,  soit  à  la  chorée,  soit  à  la  carie 
vertébrale  ou  au  rachitisme,  soit  aux  maladies  de  l'articulation  coxo- 
fém  orale. 

Cri.  —  Deux  temps  ont  élé  distingués  par  Billard  dans  le  cri  du 
nouveau-né  :  le  premier  ou  cri  proprement  dit  qui  coïncide  avec  l'ex- 
piration, le  second  ou  reprise,  moins  fort  et  plus  court  que  le  pre- 
mier et  qui  accompagne  l'inspiration.  La  cause  du  premier  cri  que 
pousse  le  nouveau-né  en  venant  au  monde,  est  vraisemblablement 
l'impression  désagréable  produite  par  l'air  extérieur  sur  le  corps.  Un 
peu  plus  tard,  l'enfant  crie,  soit  parce  qu'il  est  trop  serré  dans  ses 
langes,  soit  parce  qu'un  pli  du  vêtement  occasionne  une  sensation  de 
douleur,  soit  parce  qu'il  a  faim,  ce  qui  ne  doit  avoir  lieu  que  tous  les 
deux  ou  trois  heures,  si  de  bonnes  habitudes  sont  prises  dès  le  début. 
Le  cri  physiologique  doit  cesser,  si  on  procure  une  diversion  à  l'en- 
fant, ou  si  on  lui  olFre  le  sein  :  il  n'en  est  pas  de  même  du  cri,  qui  se 
rattache  à  la  douleur.  Pour  établir  la  distinction  entre  les  deux  cris, 
on  peut  avoir  recours  au  moyen  recommandé  par  Yalleix  et  qui 
consiste  à  placer  l'enfant  en  face  de  la  lumière.  S'il  crie  parce  qu'il 
souffre,  ce  procédé  ne  l'apaisera  pas;  le  contraire  aura  lieu,  si  les 
cris  sont  causés  par  un  caprice.  Picot  et  d'Espine  conseillent,  pour 
«aimer  l'impatience  des  nourrissons,  de  frictionner  légèrement  et 
avec  suite  le  sommet  de  la  lête  d'avant  en  arrière.  Le  moyen  est 
d'une  exécution  facile  et  ne  peut  en  tout  cas  présenter  aucun  incon- 
vénient. 

D'après  Billard,  le  cri  tantôt  court,  tantôt  prolongé  ou  entrecoupé, 
est  aigu  ou  sonore,  voilé  ou  chevrotant.  Sa  nature  permet  de  tirer 
quelques  conclusions,  au  point  de  vue  de  l'état  pathologique  auquel 
on  peut  le  rattacher.  Dans  la  pleurésie,  la  pneumonie,  l'atelectasie 
pulmonaire,  il  n'est  jamais  bien  haut,  ni  bien  soutenu,  mais  plutôt 
étouffé.  Dans  la  laryngite  catarrhale  ou  la  laryngite  diphtéritique, 
il  est  éteint,  et  au  contraire  strident  dans  l'hydrocéphalie  aigûe, 
bruyant  et  prolongé  dans  l'otite,  dans  les  abcès  profonds,  dans  les 
plaies  par  instrument  tranchant  ou  piquant.  11  est  grêle  dans  le  sclé- 
réme,  aigu  et  analogue  à  un  hoquet  dans  le  spasme  de  la  glotte. 
Roger  fait  remarquer  que  le  cri  accompagné  de  pleurs  est  d'une 
signilication  moins  grave  que  celui  qui  n'amène  pas  de  larmes.  Le 
premier  dépend  d'un  malaise,  d'une  impatience,  d'une  douleur  qu'on 
peut  souvent  calmer,  le  second  se  rattache  plutôt  à  un  état  patholo- 
gique. Des  congestions  pulmonaires  ou  cérébrales,  des  hernies,  des 
enrouements,  des  extinctions  de  voix  sont  quelquefois  la  conséquence 
de  cris  trop  prolongés.  Il  faut  donc,  en  toute  circonstance,  chercher 
à  se  rendre  un  compte  exact  de  la  cause  du  phénomène,  ce  qui  per- 
mettra fréquemment  d'y  mettre  fin. 
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Pouls.  —  L'étude  des  battements  artériels,  à  coup  sûr  très  impor- 
tante, présente,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  difficultés  presque 
insurmontables.  L'exploration  du  pouls  est  impossible  lorsque  le 
malade  ne  s'y  prête  pas,  et  très  souvent  on  en  est  réduit  à  attendre 
le  moment  où  il  est  endormi.  On  doit  alors  s'approcber  de  lui  sans 
bruit,  et  toucher  légèrement  l'artère  radiale  avec  le  doigt  indica- 
teur, en  suivant  tous  les  mouvements  du  bras  sans  chercher  à  s'y 
opposer.  Généralement,  grâce  à  ces  précautions,  le  sommeil  n'est 
pas  interrompu  et  l'examen  peut  s'achever.  Mais,  quand  l'agitation 
est  trop  prononcée,  il  vaut  mieux  y  renoncer,  car  si  l'enfant  se  ré- 
veille, il  oppose  aux  attouchements  une  résistance  absolue,  et  plus 
on  cherche  alors  à  fixer  son  bras,  plus  il  contracte  ses  inuscles  et  se 
débat.  Les  moyens  qu'on  a  proposés  pour  éluder  la  difficulté,  et  qui 
consistent  à  le  mettre  au  sein  ou  à  lui  présenter  un  doigt  à  sucer, 
sont  habituellement  illusoires;  la  succion  accélérant  les  mouvements 
du  cœur,  comme  ceux  du  thorax,  les  résultats  obtenus  dans  ces  con- 
ditons  ne  seraient  pas  exacts.  Dans  quelques  cas,  on  réussira  à  obte- 
nir l'immobilité  par  la  vue  d'un  objet  brillant,  d'une  montre,  d'un 
jouet  ;  quelquefois  on  se  rendra  compte,  par  l'ausculation,  des  batte- 
ments du  cœur  et  de  l'accélération  du  pouls.  En  prenant  pour  base 
les  moyennes  admises  comme  le  chiffre  à  peu  près  normal  des  pul- 
sations artérielles  aux  différents  âges,  dans  l'état  de  santé,  on  doit 
admettre  que,  pour  caractériser  l'état  fébrile,  il  faut  que  ce  chiffre 
dépasse  ces  moyennes  de  20  à  30  par  minute.  Le  pouls  infantile 
est  toujours  plus  vif  que  celui  de  l'adulte  :  il  peut  s'élever  à  130, 
160,  180,  et  même  200  à  220  battements  dans  les  dernières  heures 
de  la  vie.  Des  accélérations  exceptionnelles,  de  180  ou  même  190 
pulsations,  n'indiquent  pas  sûrement  une  terminaison  fatale.  Re- 
lativement à  la  force  ou  à  la  faiblesse  du  pouls,  à  sa  plénitude,  à  sa 
petitesse,  à  sa  régularité  ou  son  irrégularité,  la  seméiotique  de  l'en- 
fance n'a  rien  de  spécial.  L'accélération,  légère  ou  très  marquée, 
fait  soupçonner  seulement  l'état  fébrile  :  le  ralentissement  se  rat- 
tache presque  toujours  à  une  affection  cérébrale  tuberculeuse,  il  a 
donc  une  signification  très  importante.  Chez  l'enfant  bien  portant, 
le  nombre  des  pulsations  est  trois  fois  plus  considérable  que  celui 
des  mouvements  du  thorax.  A  l'état  morbide,  la  même  proportion 
n'existe  plus,  et  on  voit  le  chiffre  des  respirations  égaler  souvent  et 
même  dépasser  parfois  celui  des  battements  artériels. 

Le  sphygmographe  peut  rendre  quelques  services  dans  le  diagnostic 
(les  maladies  du  cœur  ;  mais  il  n'est  applicable  que  chez  les  enfants 
dociles  et  déjà  âgés.  Les  caractères  du  pouls,  dans  les  alïections 
cardiaques  de  l'enfance,  sont  si  variables  et  si  incertains  que  les 
indications  données  par  cet  instrument  ne  peuvent  avoir  une  pré- 
cision rigoureuse.  Le  dessin  graphique  des  pulsations  de  l'artère 
radiale  n'éclaircira  pas  les  doutes,  dans  un  cas  difficile  dont  la  per- 
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cussion  et  rauscultation  auront  été  insuffisantes  à  établir  clairement 
les  caractères.  Quelques  tracés,  obtenus  au  moyen  du  cardiographe, 
ainsi  que  du  sphygmograplie,  ont  été  donnés  par  Kené  Blacbe,  dans 
son  intéressante  thèse,  sans  que  l'auteur  ait  cru  pouvoir  déduire  de 
ses  observations  des  conclusions  positives. 

Séméiotique  de  l'urine.  —  L'assimilation  l'emporte  sur  la  désas- 
similation  chez  les  très  jeunes  sujets,  leurs  urines  contiennent  donc 
peu  de  matières  salines  ou  organiques.  On  comprend  combien  il  est 
difficile  de  recueillir  chez  le  nouveau-né  le  liquide  expulsé  de  la  ves- 
sie, et  j'ai  déjà  dit  qu'on  ne  pouvait  souvent  étudier  ses  caractères 
que  d'après  les  taches  qu'on  retrouve  sur  les  langes.  La  quantité 
d'urine,  exti'êmement  variable,  est  quelquefois  presque  nulle  en  vingt- 
quatre  heures  :  il  y  a  alors  absence  de  sécrétion,  mais  non  réiention. 
Plus  l'enfant  avance  en  âge,  et  moins  l'urine  est  aqueuse.  L'incon- 
tinence nocturne  est  un  fait  fréquent  et  qui  se  prolonge  quelquefois 
jusqu'à  l'adolescence.  L'anurie  peut  être  observée  dans  la  dothienen- 
terie  à  forme  adynamique  ou  dans  la  méningite.  La  rareté  des  mic- 
tions conduit  quelquefois  le  médecin  à  pratiquer  le  cathétérisme,  ce 
qui  est  une  tentative  inopportune,  puisque  la  sonde  pénètre  dans 
une  vessie  qui  ne  contient  rien.  La  présence  du  sucre  est  un  fait  rela- 
tivement rare;  cependant  les  observations  de  diabète  pendant  la  pé- 
riode infantile  sont  maintenant  assez  nombreuses.  L'albuminurie  est 
très  fréquente,  surtout  à  l'état  aigu  et  consécutivement  à  la  scarla- 
tine. Quelquefois  les  enfants  sont  atteints  par  hérédité  de  gravelle 
urique.  Enfin,  il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  chez  eux  l'héma- 
turie idiopatbique  ou  symptomatique  de  fièvre  éruptive,  de  Qèvre 
typhoïde,  ou  de  purpura. 

n.  —  EXAMEN  DES  ORGANES  DIGESTIFS 

Bouche  ou  pharjmx.  —  L'exploration  de  la  cavité  buccale  et  de  la 
gorge  n'est  pas  difficile  chez  le  nouveau-né,  parce  qu'il  suffît  d'exercer 
une  pression  sur  le  menton  et  les  joues,  et  de  serrer  les  narines, 
pour  que  les  mâchoires  s'écartent  et  laissent  le  regard  pénétrer  jus- 
qu'à l'isthme  du  gosier.  Les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale  sont 
lisses,  humides  et  de  teinte  rosée,  â  l'état  normal;  la  langue  est  sou- 
vent lîlanche  à  cause  de  la  présence  de  fragments  de  matière  ca- 
sécuse,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  du  muguet.  La  voûte  du 
palais,  de  teinte  plus  pâle  que  le  reste  de  la  cavité  buccale,  est 
môme  d'un  blanc  d'ivoire  dans  sa  partie  postérieure.  Les  amygdales 
ont,  dans  le  jeune  âge,  un  volume  proportionnellement  considérable 
et  une  coloration  très  vivo.  L'hypertrophie  amygdalienne  acquiert 
fréquemment  plus  tard  une  fort  grande  importance. 

I>es  enfants  volontaires  ne  permettent  pas  toujours  qu'on  inspecte 
le  fond  de  leur  gorge  ;  il  est  bon  de  les  habituer  de  bonne  heure  à 
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laisser  pratiquer  cet  examen  sans  difficulté,  car  il  est  bien  rare  qu'il 
ne  devienne  indispensable  tôt  ou  tard  d'y  recourir.  Pour  apercevoir 
la  -or^e  chez  un  jeune  malade, il  faut  introduire  l'abaisse-langiie,  ou 
le  manche  d'une  cuiller,  jusqu'au-dessous  de  la  luette.  SHl  est  docile, 
on  le  fait  tenir  par  sa  mère,  ou  sa  nourrice,  en  face  d'une  fenêire, 
en  enveloppant  chaudement  le  haut  du  corps  et  en  priant  un  aide 
de  renverser  la  tête  en  arrière,  et  de  la  maintenir.  S'il  y  a  de  la 
résistance,  il  faut  que  le  médecin  se  place  plus  bas  que  la  personne 
qui  tient  l'enfant,  et  introduise  l'instrument  explorateur  entre  les 
dents,  qui  sont  très  peu  écartées.  Dans  bien  des  cas,  il  est  indispen- 
sable'de  pincer  les  narines  de  la  main  gauche,  ce  qui  amène  très 
promptement  l'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Dans  certains 
cas,  la  vue  est  insuffisante,  c'est  à  l'aide  du  toucher  seul  que  le  diag- 
gnostic  peut  être  fait.  Il  faut  alors,  si  l'on  veut  ne  pas  être  mordu, 
placer  un  morceau  de  liège  entre  les  molaires,  ou  entourer  d'un  an- 
neau de  métal,  comme  Loiseau  l'a  conseillé,  le  doigt  avec  lequel 
l'exploration  sera  faite.  La  lutte  avec  les  enfants  particulièrement  ré- 
calcitrants est  toujours  pénible  et  quelquefois  infructueuse,  car  l'en- 
tourage du  malade  crée  souvent  des  difficultés,  mais  ne  peut  presque 
jamais  prêter  assistance  au  médecin.  Il  est  donc  indispensable  de 
s'armer  d"une  fermeté  et  d'une  patience  imperturbables. 

En  introduisant  son  petit  doigt  dans  l'orifice  buccal,  le  médecin 
pourra  juger  de  l'énergie  et  de  l'activité  avec  lesquelles  le  nouveau-né 
fait  l'aspiration  nécessaire.  Quand  il  est  en  bonne  santé  et  de  com- 
plexion  vigoureuse,  il  saisit  ce  doigt  et  le  tette  énergiquement.  11  se 
jette  de  la  même  façon  sur  le  mamelon  de  sa  nourrice,  et  déglutit  le 
lait  avec  calme  et  régularité  pendant  cinq  ou  six  minutes;  après 
avoir  ainsi  fonctionné,  d'ordinaire  bruyamment,  il  s'arrête,  et  s'en- 
dort sur  le  sein,  dès  que  sa  bouche  l'a  abandonné.  Lorsqu'après 
avoir  pris  d'abord  avec  avidité  la  mamelle  qu'on  lui  présente,  il  tette 
silencieusement,  puis  s'arrête  très  vite,  on  peut  affirmer  que  le  lait 
manque  à  la  nourrice.  Quand  l'enfant  a  de  la  fièvre,  il  serre  convul- 
sivement le  mamelon  pour  calmer  sa  soif:  quelquefois  même  il  le 
mord.  L'impossibilité  de  téter  est  très  alarmante,  et  annonce  habi- 
tuellement une  mort  prochaine. 

L'inspection  des  dents  n'est  pas  sans  intérêt.  La  régularité  de  la 
dentition  est  presque  toujours  en  harmonie  avec  le  développement 
et  le  fonctionnement  des  autres  organes;  il  est  bon  de  constater  que 
son  évolution  suit  la  marche  normale.  Les  investigations  auxquelles 
on  se  livre  à  cet  égard,  font  reconnaître  des  symptômes  d'irritation 
buccale  auxquels  on  doit  rattacher  un  certain  nombre  de  troubles 
intestinaux.  Des  dents  cariées  dès  le  principe,  ou  anormalement 
disposées,  sont  souvent  en  rapport  avec  un  état  défectueux  du  tube 
digestif,  avec  le  rachitisme,  ou  bien  elles  sont  le  fait  de  l'hérédité. 
On  se  rappellera  qu'après  une  première  dentition  mauvaise,  la  sortie 
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et  révolution  des  dents  définitives  peut  s'accomplir  dans  d'excellentes 
conditions.  Cependant  ce  défaut  de  similitude  entre  la  première  et  la 
seconde  dentition  n'est  pas  la  règle. 

L'examen  de  la  langue  doit  être  fait  toutes  les  fois  qu'il  est  pos- 
sible. Mais  combien  d'enfants  sont  absolument  intraitables  à  cet 
égard,  et  se  refusent  à  tout  écartement  des  maxillaires,  Jusqu'au 
moment  où  une  constriction,  vigoureusement  exercée  sur  les  nari- 
nes, les  oblige  à  respirer  par  la  bouche.  La  coloration  de  la  muqueuse 
linguale  présente  de  nombreuses  variétés.  D'un  rouge  vif  dans  la 
scarlatine,  quelquefois  colorée  en  noir  par  le  vin,  elle  est  le  siège 
d'ulcérations  de  nature  variable,  ou  disparaît  sous  des  enduits  plus 
ou  moins  épais  et  plus  ou  moins  généralisés.  Dans  l'enfance,  la 
sécheresse  de  la  langue  indique  presque  certainement  la  fièvre 
typhoïde.  L'odeur  de  l'haleine  est  souvent  à  peu  près  nulle,  quelque- 
fois aigrelette,  dans  certains  cas  d'une  fétidité  excessive.  La  dyspha- 
gie  est  rare  ;  mais,  au  point  de  vue  du  pronostic,  elle  a  une  grande 
gravité.  La  paralysie  du  voile  du  palais  succède  fréquemment  à  la 
dipbthérie  ou  à  des  angines  inflammatoires,  alors  on  observe  l'ex- 
pulsion parle  nez  des  matières  alimentaires  et  des  boissons. 

Estomac.  —  Le  nouveau-né,  dont  l'organisme  exige  une  répara- 
tion en  quelque  sorte  incessante,  a  besoin  de  prendre  souvent  le  sein 
ou  le  biberon  :  cependant,  si  l'on  veut  qu'il  digère  bien,  on  doit  l'ha- 
bituer, le  plus  tôt  possible,  à  ne  téter  que  toutes  les  deux  heures.  A 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  naissance  la  nécessité  de  se  nourrir  se  re- 
produit moins  rapidement,et  on  ne  doit  offrir  des  aliments  aux  enfants 
d'un  certain  âge  que  quatre  ou  cinq  fois  par  jour.  Jusqu'à  six  ou  sept 
ans,  l'appétit  est  très  capricieux  et  ordinairement  médiocre  ;  c'est 
plus  tard,  et  surtout  pendant  l'adolescence,  qu'il  se  développe  quel- 
quefois dans  des  proportions  considérables.  L'état  de  maladie  fait 
disparaître  très  vite  la  sensation  de  la  faim,  qui  reste  faible  ou  nulle 
jusqu'à  la  convalescence.  Alors  l'enfant  demande  impérieusement 
à  se  nourrir,  et  sa  voracité  est  parfois  surprenante.  On  doit  renon- 
cer, autant  que  possible,  à  la  suppression  complète  de  Talimenta- 
tion  dans  la  médecine  infantile,  et  on  a  pris  la  sage  habitude  de  con- 
sulter l'instinct  du  malade  et  de  tenir  compte  des  exigences  de  sou 
estomac.  Mais  ce  serait  tomber  dans  l'exagération,  que  d'autoriser 
dans  les  pyi'exies  et  dans  bien  d'autres  états  morbides,  l'usage  d'une 
nourriture  qui  ne  seraitpas  d'une  assimilation  extrêmement  facile.  A 
cet  égard,  les  toniques  et  les  reconstituants,  administrés  trop  prompto- 
ment,  sont  presque  toujours  intempestifs.  La  soif  est  habituellement 
modérée  dans  l'état  de  santé,  cl  la  polydipsie  très  rare.  Toutefois, 
quelques  enfants  boivent  beaucoup  uniquement  parce  qu'ils  aiment 
les  boissons  sucrées.  L'altération  disparaît,  dès  qu'on  leur  oll're,  au 
lieu  d'un  breuvage  agréable  au  goût,  de  l'infusion  de  valériane,  ou 
delà  macération  de  quassia  amara.  Dans  les  maladies  inflammatoires 
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à  appareil  fébrile  intense,  il  y  a  une  soif  très  vive.  A  cet  égard,  il 
faut  mentionner  surtout  la  broncho-pneumonie  double  et  l'entérite 
cholériformo,  dans  laquelle  il  y  a,  par  l'intestin,  une  déperdition 
importante  de  liquide,  que  l'économie  a  besoin  de  réparer. 

L'enfant  vomit  aisément;  quand  il  est  à  la  mamelle,  il  rejette  le 
trop  plein  de  l'estomac  par  une  sorte  de  regorgement  mécanique 
plutôt  que  par  une  expulsion  véritable;  les  jeunes  sujets  bien  por- 
tants vomissent  fréquemment,  même  après  le  sevrage,  sans  malaise 
et  sans  eiïorts.  Dans  l'état  pathologique,  le  vomissement  se  produit 
souvent  comme  phénomène  initial.  Il  est  peu  significatif  dans  les 
conditions  ordinaires  :  mais  sa  continuité  doit  faire  pensera  une  mé- 
ningite, à  une  entérite  choléri forme,  à  une  péritonite.  On  croira 
à  une  coqueluche,  quand  on  verra  le  rejet  de  matières  alimentaires  se 
renouveler  à  de  courts  intervalles,  après  une  toux  quinteuse.  Des  vo- 
missements incessants,  coïncidant  avec  une  constipation  rebelle, 
annoncent  une  occlusion  intestinale.  L'hématémèse  est  très  rare,  et 
se  rattache  au  purpura,  à  une  fièvre  éruptive,  ou  à  une  épistaxis 
antérieure;  du  pus  peut  être  aussi  rejeté  par  vomissement,  presque 
toujours  alors  il  provient  d'un  empyème. 

Abdomen.  —  Le  ventre  est  pbysiologiquement  volumineux  chez  les 
enfants;  il  l'est  plus  encore  chez  les  rachitiques.  L'intumescence 
abdominale  prend  des  proportions  plus  considérables  dans  la  périto- 
nite, l'ascite  et  la  tuberculisation  mésentérique.  La  pression,  la  pal- 
pation,  la  percussion  sont  nécessaires  pour  déterminer  le  volume  des 
viscères  et  donner  au  développement  du  ventre  une  interprétation 
exacte.  La  pression  et  la  palpation  seront  toujours  pratiquées  avec 
douceur;  l'existence  de  Ja  douleur  est  souvent  constatée  grâce  à  elles, 
mais  il  ne  faut  pas  prendre  pour  une  souffrance  véritable  tous  les 
mouvements  par  lesquels  le  petit  malade  manifeste  son  impatience. 
Aussi  devra-t-on  le  distraire,  autant  que  possible,  en  détournant  son 
attention  et,  s'il  s'agit  d'un  nouveau-né,  en  l'exposant  au  grand  jour. 
La  percussion  sera  faite  avec  ménagement  :  elle  n'aura  de  valeur 
sérieuse  que  si  la  paroi  abdominale  reste  souple  et  se  laisse  déprimer, 
car  sa  tension  exagérée  survient  presque  toujours  dès  qu'il  y  a  de 
l'agitation  et  de  Tintolérance,  peut  donner  lieu  à  une  matité  artifi- 
cielle et  conduire  à  des  méprises. 

J'ai  déjà  mentionné  le  nombre  des  selles  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie.  On  peut  admettre  qu'un  nouveau  né  est  constipé,  quand  il 
n'a  qu'une  évacuation  par  vingt-quatre  heures.  Un  chiffre  de  garde- 
robes  qui  ne  dépasse  pas  quatre  ou  cinq  par  jour  n'indique  pas  un 
dérangement,  si  les  matières  ont  leur  consistance  et  leur  coloration 
no|'"'files.  La  teinte  verdàtre  des  selles,  leur  nature  glaireuse,  leur 
fétidité  dénotent  un  état  morbide  de  l'intestin.  Pendant  les 'deux 
premières  années  de  l'existence,  les  perturbations  digestives  sont 
très  fréquentes,  à  cause  de  l'évolution  des  dents,  ainsi  que  des  condi- 
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lions  trop  souvent  défectueuses  du  lait,  au  point  de  vue  de  sa  qualité, 
de  sa  quantité  et  des  difficultés  du  sevrage.  Il  est  essentiel  que  le 
médecin  cherche  à  se  renseigner  exactement  sur  la  nature  et  l'abon- 
dance des  déjections,  et  comme  il  doit  n'avoir  qu'une  confiance  très 
limitée  dans  les  renseignements  qu'on  lui  donne  sur  ce  chapitre, 
c'est  surtout  par  l'examen  des  couches  qu'il  pourra  arriver  à  savoir 
une  partie  de  la  vérité. 

m.  —  EXAMEN  DES  ORGANES  THORACIQUES 

Inspection  du  thorax.  —  Dans  la  première  enfance,  les  muscles 
qui  entourent  le  thorax  sont  très  peu  développés  ;  il  en  résulte  qu'il 
est  étroit  à  sa  partie  supérieure  et  s'évase  à  sa  partie  inférieure  ;  il 
est  aussi  plus  plat  en  arrière  que  chez  l'adulte,  et  au  contraire  plus 
bombé,  plus  arrondi  latéralement  et  à  !a  partie  antérieure.  Il  existe 
souvent,  sans  qu'il  y  ait  eu  maladie,  une  dépression  des  côtes  au 
niveau  des  attaches  du  diaphragme.  Les  changements  de  forme  sont 
assez  facilement  constatés  par  l'inspecLion,  que  ces  changements  se 
rattachent  à  un  épanchement  pleural  ou  péricarditique,  ou  cà  une 
altération  cardiaque,  ou  qu'ils  soient  dus  à  une  scoliose,  au  rachi- 
tisme, ou  au  mal  de  PotL.  On  peut  cependant  se  servir  d'un  lacs  ou 
du  cyrtomètre  pour  pratiquer  la  mensuration  ;  mais,  à  ce  point  de 
vue,  une  précision  rigoureuse  n'a  pas  grande  utilité.  L'enfant  bien 
portant  respire  en  dilatant  sa  poitrine  lentement  et  rég-ulièrement, 
également  à  gauche  et  à  droite  ;  ce  sont  les  côtes  inférieures  et  le 
diaphragme  qui  se  déplacent.  Chez  le  nouveau-né,  le  nombre  des 
respirations  est  de  35  à  4S  par  minute,  il  est  de  25  à  30  entre  six 
mois  et  deux  ans  et  demi.  Ces  chiffres,  qui  résultent  des  recherches 
de  Roger,  Migiiot,  Valleix  et  qui,  d'après  Rilliet  et  Barlhez,  seraient 
un  peu  faibles,  augmentent  notablement  par  les  émotions  et  les  dé- 
placements rapides.  Ils  s'élèvent  aussi  yiar  le  le  fait  de  la  déformation 
rachitique  ou  d'un  état  catarrhal  des  voies  respiratoires.  Pour  savoir 
combien  de  fois,  dans  un  temps  donné,  un  enfant  respire,  il  vaut 
mieux  apprécier  les  mouvements  du  thorax  par  la  vue  que  par  le 
toucher,  et  quelquefois,  vis-à-vis  d'un  nouveau-né  entouré  de  ses 
langes,  c'est  par  Ja  dilatation  des  ailes  du  nez  que  le  médecin 
pourra  établir  son  évaluation.  L'état  fébrile  élève  le  nombre  des  res- 
pirations à  50,  60  et  80  par  minute.  La  dyspnée,  très  marquée  dans 
les  ali'ections  de  cœur,  l'est  encore  plus  dans  les  maladies  de  l'arbre 
aérien  et  surtout  dans  la  bronchite  capillaire  et  la  broncho-pneu- 
monie. On  a  noté  quelquefois,  en  pareille  circonstance,  I00eld20  res- 
piralions  à  la  minute,  ce  qui  coïncide  pi  esque  toujours  avec  un  chilire 
très  élevé  des  pulsations  radiales  et  met  promptement  la  vie  en  dan- 
ger.Cependant  la  coqueluche, atteignant  des  enfiinlsde  moins  d'un  an, 
peut  amener  la  fréquence  très  grande  des  mouvements  respiratoires 
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pendant  plusieurs  jours,  sans  que  le  malade  succombe.  Le  ralentis- 
sement de  la  respiration  s'observe  dans  la  méningite  tuberculeuse 
rentérite  cbolériforme,  la  fièvre  lypboïde,  la  scarlatine.  C'est  surtout 
à  la  méningite  tuberculeuse  qu'appartient  la  respiration  à  la  fois  ra- 
lentie et  suspirieuse.  Dans  l'hystérie  et  la  chorée,  les  mouvements  du 
thorax  sont  parfois  saccadés  ;  leur  rhythme  se  modifie  dans  la  coque- 
luche, le  spasme  de  la  glotte  et  l'asthme.  Dans  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse, on  voit  se  former,  au  moment  de  l'inspiration,  une 
dépression  plus  ou  moins  profonde  au  niveau  de  l'épigastre.  Ce  phé- 
nomène, qu'on  appelle  le  tirage,  est  produit  par  la  façon  très  éner- 
gique dont  le  diaphragme  se  contracte. 

Toux  et  voix.  —  L'étude  de  la  toux  peut  être  de  quelques  secours 
dans  le  diagnostic  de  certaines  affections  infantiles.  Quand  elle 
est  continuelle,  elle  peut  annoncer  la  coqueluche  et  la  rougeole  à  leur 
début.  L'angine  pharyngée  donne  lieu  à  une  toux  sèche  et  courte, 
surtout  quand  il  y  a  de  l'allongement  de  la  luette.  Il  y  a  aussi  une 
toux  très  fréquente  dans  la  chorée  et  dans  l'hystérie.  Dans  la  paraly- 
sie du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  la  toux  est  faible  et  en  partie 
éteinte  ;  elle  devient  éclatante  et  comme  métallique  dans  la  laryngite 
sti  iduleuse,  aiguë  et  voilée  dans  le  croup.  Comme  Ja  toux,  la  voix 
enrouée  ou  éteinte  dans  la  laryngite  diphthéri tique,  est  rauque  dans 
la  laryngite  simple  ou  dans  le  faux  croup,  plus  ou  moins  complète- 
ment éteinte  dans  le  choléra  infantile,  enfin  nasillarde  dans  les  para- 
lysies diphthéritiques.  Les  affections  aiguës  du  larynx  sont  très 
communes  dans  le  jeune  âge  ;  mais  l'usage  du  laryngoscope  n'est  pas 
applicable  dans  ces  maladies,  à  cause  de  son  excessive  difficulté. 
Son  utilité  n'est  réelle  que  vis-à-vis  des  affections  laryngées  chroni- 
([ues,  qui  sont  rares  dans  la  période  infantile  ;  on  ne  peut  l'employer 
que  chez  des  sujets  exceptionnellement  calmes  et  assez  intelligents 
pour  se  prêter  sans  répugnance  à  l'introduction  de  l'instrument. 

Auscultation.  —  On  a  l'habitude,  chez  les  adultes,  de  n'ausculter 
le  malade  qu'après  l'avoir  percuté  :  il  vaut  mieux  faire  le  contraire 
chez  les  enfants  qui,  pour  la  plupart,  seraient  effrayés  par  la  per- 
cussion et  ne  se  laisseraient  plus  examiner  par  un  autre  procédé. 
L'exploration  est  ici  très  difficile;  l'inspiration  est  si  faible  qu'à 
peine  entend-on  l'air  pénétrer  dans  le  tissu  pulmonaire.  Aussi  faut-il, 
pour  arriver  à  un  résultat,  faire  accélérer  la  respiration  ou  provo- 
quer la  toux.  Très  souvent,  le  petit  malade  s'agite  d'une  façon  désor- 
donnée, tandis  que  le  médecin  cherche  à  placer  l'oreille  sur  la  partie 
postérieure  de  son  thorax.  On  fait  d'habitude  asseoir  l'enfant  sur  les 
genoux  de  sa  mère  ou  de  sa  nourrice  et,  tandis  qu'on  cherche  à  le 
distraire,  s'il  est  récalcitrant,  l'observateur  applique  l'oreille  sur  la 
région  dorsale  en  la  portant  des  deux  côtés  du  rachis,  depuis  la  base 
de  la  poitrine  jusqu'à  la  fosse  sus-épineuse.  S'il  s'agit  d'un  nouveau- 
ne,  la  nourrice  tient  la  face  antérieure  de  sa  poitrine  serrée  contre 
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elle,  ou  elle  l'étend  horizontalement  sur  le  ventre.  Dans  les  deux  cas, 
il  présente  la  face  postérieure  du  thorax  à  celui  qui  l'ausculle  et 
qui  doit  se  servir  directement  de  l'oreille,  en  évitant  de  l'appliquer 
à  nu  sur  la  peau.  L'emploi  du  stéthoscope  est  presque  toujours  im- 
possible. Il  faut  être  habitué  à  juger  très  vite  de  la  valeur  des  phéno- 
mènes que  l'on  perçoit,  car  l'examen  doit  toujours  être  court.  S'il  est 
très  peu  aisé  de  le  pratiquer  en  arrière,  il  est  encore  plus  rare  d'ob- 
tenir un  résultat  sérieux  en  avant,  et  il  faut  savoir  se  contenter  des 
phénomènes  constatés  au  niveau  de  la  face  postérieure  des  poumons. 

Le  murmure  respiratoire  est  d'une  intensité  plus  grande  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte.  Ce  fait,  déjà  établi  du  temps  de  Laënnec, 
dépend  à  la  fois  de  la  faible  épaisseur  des  parois  thoraciques,  qui 
place  le  tissu  pulmonaire  à  très  grande  proximité  de  l'oreille  du 
médecin,  et  de  la  vitesse  avec  laquelle  l'air  s'introduit  dans  les  ra- 
dicules bronchiques.  Comme  aux  autres  âges,  le  murmure  respira- 
toire a  un  timbre  particulier  au  niveau  des  grosses  bronches  et  de  la 
trachée. 

A  l'état  pathologique,  le  bruit  vésiculaire  se  présente,  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte,  avec  des  altérations  d'intensité,  de  rhythme  et 
de  caractère.  Sa  faiblesse  correspond,  si  elle  est  unilatérale,  à  un 
épanchement  pleurétique  ou  à  une  tuberculisation  du  parenchyme 
pulmonaire,  si  elle  existe  des  deux  côtés,  à  un  double  hydrothorax  ; 
elle  correspond  quelquefois  aussi  à  la  broncho-pneumonie,  si  la  cir- 
culation de  l'air  dans  les  bronches  vient  à  être  entravée  par  les  mu- 
cosités. Lorsque  la  faiblesse  fait  place  à  l'absence  complète,  c'est 
d'un  épanchement  pleurétique  abondant,  ou  exceptionnellement  d'un 
kyste  hydatique  qu'il  s'agit,  ou  bien  il  faut  admettre  que  des  fausses 
membranes  ou  un  corps  étranger,  occupant  un  point  quelconque  de 
la  portion  supérieure  des  voies  respiratoires,  s'opposent  d'une  façon 
complète  à  la  pénétration  des  fluides  aériens  dans  les  poumons.  La 
laryngite  striduleuse,  le  spasme  de  la  glotte  peuvent  conduire  au 
môme  résultat.  L'accroissement  de  rapidité  des  mouvements  du  tho- 
rax rend  plus  fort  le  bruit  de  la  respiration.  Ce  bruit  sera  donc  affai- 
bli  dans  les  fièvres  typhoïdes  accompagnées  de  coma,  et  dans  cer- 
taines afl'ections  à  cachet  adynamique,  caractérisées  par  la  lenteur  de 
l'expansion  pulmonaire.  Saccadé  dans  quelques  cas  de  chorée,  il  peut 
l'ôtre  aussi  dans  la  méningite  et  dans  la  phthisie  pulmonaire  Quant  à 
la  rudesse  du  murmure  vésiculaire,  elle  est,  chez  l'enfant,  de  très 
peu  de  valeur  en  seméiologie,  et  les  seules  remarques  qu'on  puisse 
faire  sur  son  compte,  consistent  à  dire  qu'on  la  rencontre  au  début 

'e  quelques  pneumonies  et  dans  certains  cas  de  laryngite  ou  de  lu- 

arculisation  des  poumons. 

Le  souffle  bronchique  est,  d'après  Roger,  le  phénomène  stéthoscopi- 
que  qui  a  le  plus  d'importance,  relativement  à  la  période  infantile.  Il 
consiste  en  un  murmure  vésiculaire  d'un  timbre  élevé  et  mélalUque 
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qu'on  peut  confondre  avec  le  bruit  buccal;  mais  ce  dernier  est  loin- 
tain et  on  le  percevra  des  deux  côtés,  tandis  que  le  véritable  souffle 
est  rapproché  de  l'oreille  et  très  fréquemment  unilatéral.  Il  indique, 
soit  un  épanchement  pleural,  soit  une  condensation  de  parenchyme 
pulmonaire  qui  se  rattache  quelquefois  à  une  apoplexie,  quelquefois 
à  une  dilatation  des  bronches  ou  à  une  infiltration  tuberculeuse, 
mais  le  plus  souvent  à  une  hépatisation.  C'est  donc  surtout  à  une 
pneumonie  qu'il  faut  rapporter  l'existence  du  souffle  bronchique  ou 
lubaire.  Toutefois  on  se  rappellera  que  s'il  coïncide  avec  une  matité- 
prononcée  de  la  partie  déclive  du  thorax,  et  si  c'est  au-dessus  des 
points  oi^i  la  sonorité  n'existe  plus  qu'il  atteint  le  plus  de  force,  on 
devra  songer  à  une  collection  liquide  résultant  d'une  pleurésie.  La 
respiration  caverneuse,  rare  chez  l'enfant,  a  la  même  signification 
que  chez  l'adulte  et  correspond  à  l'existence  de  cavités  dont  la  tuber- 
culisation  du  poumon  sera  presque  toujours  la  cause.  La  respiration 
amphorique,  le  tintement  métallique,  sont  très  exceptionnellement 
observés  dans  le  jeune  âge.  Il  est  très  rare  aussi  que,  pendant  cette 
période  de  la  vie,  la  phthisie  pulmonaire  donne  lieu  à  de  vastes  ca- 
vernes, et  on  peut  faire  la  même  réflexion  au  sujet  des  perforations 
qui  amènent,  dans  la  cavité  pleurale,  la  formation  d'une  collection 
aériforme,  ou  tout  à  la  fois  liquide  et  gazeuse. 

Les  râles  ronflants  ou  sibilants,  dits  râles  sonores,  peuvent  se  rat- 
tacher à  la  bronchite,  ou  à  la  coqueluche,  soit  à  la  période  initiale, 
soit  au  moment  où  la  quinte  va  avoir  lieu.  Ils  caractérisent  aussi  la 
broncho-pneumonie  à  son  début,  et  l'emphysème  pulmonaire  don 
les  enfants  ne  sont  presque  jamais  atteints.  Chez  les  très  jeunes 
sujets,  la  présence  de  quelques  mucosités  dans  l'arbre  bronchique 
suffira  souvent  pour  donner  lien  à  une  sorte  de  rhonchus  ou  de 
mouvement  vibratoire  qu'on  percevra  à  chaque  élévation,  ou  à 
chaque  abaissement  du  thorax,  avec  la  main  tout  aussi  bien  qu'avec 
l'oreille,  et  que  le  déplacement  ou  l'expulsion  des  mucosités  fait 
disparaître  brusquement.  La  compression  de  la  trachée  et  des 
grosses  bronches  par  des  ganglions  tuberculeux  tuméfiés,  peut  don- 
ner heu  à  des  râles  sonores  persistants,  et  c'est  une  possibilité  qu'i 
faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  lorsqu'on  cherche  l'explication 
du  phénomène. 

Les  bruits  anormaux  désignés  sous  le  nom  de  râles  ou  rhonchus 
crépitants,  sous-crépitants,  huileux,  caverneux,  existent  dans  les 
aflections  pulmonaires  des  enfants,  mais  ils  n'ont  pas  chez  eux  une 
valeur  séméiologique  aussi  nette,  et  ne  sont  pas  aussi  habituellement 
isolés  les  uns  des  autres  que  chez  l'adulte.  Sans  doute  le  râle  crépi- 
tant peut  indiquer,  dans  l'enfance  comme  plus  tard,  une  pneumonie 
Jobaire;  mais  on  le  rencontre,  avec  des  caractères  tout  aussi  tranchés 
dans  la  bronchite  capillaire.  D'autre  part,  si  la  pneumonie  lobairê 
succède  a  une  bronchite,  elle  sera  aussi  bien  caractérisée  par  le 
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rhonchiis  soiis-crépiLant,  qu'on  perçoit  dans  les  deux  temps  de  la 
respiration,  que  par  la  véritable  crépitation,  qu'on  entend  seulement 
pendant  l'inspiration  ;  souvent  môme  en  raison  de  l'abondance  de  la 
sécrétion  bronchique,  le  premier  de  ces  phénomènes  stéthoscopiques 
masquera  le  second.  Le  catarrhe  bronchique,  très  fréquent  dans  la 
période  infantile,  et  la  broncho-pneumonie  se  traduisent  à  l'obser- 
vateur par  des  bruits  complexes  dans  lesquels  les  dill'érentes  espèces 
de  râles  humides,  râles  muqueux  de  Laennec,  râles  sous-crépitants 
à  bulles  grosses,  moyennes  ou  fines,  sont  mélangés  à  des  râles  vési- 
cnlaires  et  n'ont  plus  aucune  signification  précise.  Sans  le  secours 
d'autres  éléments  de  diagnostic,  il  serait  impossible  de  déduire  une 
appréciation  exacte  de  leur  existence.  Les  rhonchus  humides  de 
toute  nature,  les  rhonchus  caverneux  en  particulier,  appartiennent, 
dans  bon  nombre  de  cas, à  la  phthisie  pulmonaire:  mais  comme,  chez 
l'enfant,  la  tuberculisatiou  donne  plus  souvent  lieu  à  des  altérations 
multiples  et  disséminées  qu'à  des  lésions  circonscrites,  les  symp- 
tômes stéthoscopiques,  qui  en  résultent,  se  présentent  avec  des  carac- 
tères indécis  et  ne  peuvent,  ni  au  point  de  vue  de  leur  siège,  ni  au 
point  de  vue  de  leur  intensité,  fournir  de  bous  renseignements.  Le 
bruit  de  frottement  s'interprète  dans  le  jeune  âge  comme  aux  autres 
périodes  de  la  vie  :  il  appartient  à  la  pleurésie  ou  à  l'emphysème  pul- 
monaire, mais  il  doit  faire  songer  aux  tubercules  pleuraux  ou  sous- 
pleuraux,  chez  les  enfants  qu'on  voit  se  décolorer  et  dépérir,  sans 
quïl  y  ait  en  eux  de  cause  reconnue  de  souffrance.  L'auscultation 
de  la  voix  n'a  quelque  importance  que  chez  les  malades  âgés  d'au 
moins  sept  à  huit  ans.  Si  l'on  rencontre  alors  la  bronchophonie,  on 
doit  penser  à  l'induration  pulmonaire,  par  suite  de  pneumonie  ou  de 
tuberculisatiou;  mais  ce  phénomène  est  rare  et  il  en  est  de  même  de 
la  voix  caverneuse.  L'égopbonie  appartient,  tout  aussi  bien  que  chez 
l'adulte,  aux  épanchements  liquides  de  la  plèvre;  il  n'y  a  rien  de 
particulier,  au  point  de  vue  de  la  séméiotique  infantile,  à  mention- 
ner sur  le  compte  de  la  voix  amphorique  et  du  bruit  de  tlot.  La  toux 
fournit  souvent  des  indications  très  utiles  quand  il  s'agit  de  très 
jeunes  enfants  qui  ne  savent  pas  respirer.  La  grande  quantité  d"air, 
introduite  dans  les  ramifications  bronchiques  pendant  les  secousses 
du  thorax,  met  souvent  en  évidence  des  bruits  morbides  qui  reste- 
raient latents  avec  une  expansion  restreinte  des  côtes.  Le  médecin 
doit  savoir,  quand  il  le  faut,  mettre  cette  ressource  à  profil;  et  c'est 
souvent  au  moment  où  le  petit  malade  montrera  le  plus  de  mauvaise 
volonté  à  se  laisser  examiner,  qu'on  découvrira,  en  appliquant  for- 
tement l'oreille  contre  la  poitrine,  des  piiénomènes  acoustiques  qu'on 
méconnaîtrait,  si  la  respiration  s'accomplissait  dans  des  conditions 
normales. 

Auscultation  du  cœur.  —  Les  affections  cardiaques  apparliennenl 
bien  plus  souvent  à  la  seconde  enfance  qu'à  la  première;  il  en  ré- 
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suite  que  les  recherches  stélhoscopiques  qu'elles  nécessitent  ne  sont, 
le  plus  souvent,  pas  très  difficiles.  L'ohservateur,  placé  à  la  gauche 
du  malade,  pratiquera  l'auscultation,  soit  avec  l'oreille,  soit  avec 
l'aide  du  stéthoscope  ;  l'une  et  l'autre  ont  des  avantages  et  des  côtés 
défectueux.  Avec  l'instrument,  le  médecin  est  à  l'abri  des  parasites, 
très  nombreux  chez  les  enfants  de  l'hôpital,  il  peut  mieux  circonscrire 
les  bruits.  L'oreille,  directement  appliquée,  conduit  à  un  examen  plus 
facile  et  plus  complet.  Il  est  bon  de  savoir  que  l'exploration  doit  être 
faite  au  delà  des  limites  de  la  région  précordiale  et  quelquefois  même 
en  arrière.  C'est  ainsi  qu'on  percevra  certains  bruiLs  anormaux  qui 
passeraient  inaperçus  avec  un  examen  incomplet  et  que,  de  plus,  on 
pourra  discerner,  dans  bien  des  cas,  si  le  phénomène  morbide  est 
intra-cardiaque  ou  extra-cardiaque. 

A  l'état  sain,  les  bruits  du  cœur  s'entendent  dans  toutes  les  régions 
de  la  poitrine,  même  en  arrière,  et  on  trouve  leur  maximum  au  ni- 
veau du  troisième  espace  intercostal.  Ce  premier  bruit  est  plus  sourd 
que  le  second,  et  il  se  prolonge  assez  sous  l'influence  d'un  état  fébrile 
pour  se  transformer  souvent  en  un  léger  souffle.  Dans  certains  cas,  les 
bruits  cardiaques  sont  masqués  parie  murmure  respiratoire  ;  dans 
d'antres  circonstances,  le  voisinage  de  l'estomac  leur  donne  un  tim- 
bre métallique,  quand  cet  organe  est  distendu  par  les  gaz.  A  l'état 
pathologique,  on  constate  des  déplacements  verticaux  et  des  dépla- 
cements latéraux  de  ces  mêmes  bruits.  Les  premiers  sont  produits 
par  l'élévation  du  diaphragme,  sous  l'influence  d'une  ascite  ou  d'une 
accumulation  de  gaz  dans  la  cavité  abdominale,  quelquefois  par  une 
adhérence  du  péricarde;  les  seconds  ont  pour  cause  un  épunchement 
pleural;  les  uns  et  les  autres  peuvent  coïncider  avec  une  déformation 
Tachilique  ou  une  intumescence  des  ganglions  intrathoraciques.  Re- 
lativement à  leur  intensité,  les  battements  de  cœur  sont  alfaiblis  par 
les  épanchements  péricardiques.  Leur  force  s'accroît,  au  contraire, 
en  même  temps  que  leur  vitesse  dans  Tétat  fébrile.  L'irrégularité 
du  rythme  se  rattache  aux  différentes  lésions  intra-cardiaques,  aux 
altérations  mitrales  surtout,  quelquefois  à  la  péricardite.  L^auscul- 
tation  de  la  région  précordiale  jicut  révéler,  chez  l'enfant,  tous 
les  bruits  anormaux  dont  l'existence  est  bien  établie  dans  la  sé- 
méiologie  de  l'adulte.  Les  sourfles  doux  sont  rares  dans  la  chloro- 
anémie  du  jeune  âge,  bien  qu'ils  ne  me  semblent  pas  aussi  excep- 
tionnels que  Roger,  "West  et  d'autres  éminents  observateurs  l'ont  ad- 
mis. Cependant  il  est  incontestable  que,  beaucoup  plus  souvent  dans 
l'enfance  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie,  ces  souffles  doux  doivent 
se  rattacher  à  des  altérations  valvulaires.  Les  bruits  de  râpe,  de  scie, 
les  souffles  musicaux  sont,  à  coup  sûr,  relativement  rares  chez  les 
jeunes  sujets.  Il  est  facile  de  comprendre  qu'il  doit  en  être  ainsi 
quand  on  réfléchit  h  la.  nature  de  ces  altérations, 'qui  sont  rarement 
assez  anciennes  pour  parvenir  au  degré  d'évolution  ou  de  dégénères- 
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cence  avancée  qu'elles  atteignent  chez  des  individus  plus  âgés,  et 
quand  on  se  reporte  d'autre  part  à  la  rareté  des  affections  aortiques, 
pendant  les  premières  années  de  l'existence.  Il  faut  tenir  compte  ce- 
pendant du  souffle,  généralement  fort,  qu'on  observe  à  la  région  pré- 
cordiale chez  les  enfants  cyanosés.  Le  frottement  perçu,  au  niveau 
du  cœur,  est  produit  le  plus  souvent,  quel  que  soit  l'âge  du  malade, 
par  une  péricardite.  Mais  il  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  le 
bruit  extrinsèque  des  phénomènes  intra-cardiaques.  D'un  autre  côté, 
certaines  lésions  d'orifices  ou  de  valvules  s'accompagnent  de  bruis- 
sement ou  de  frémissement  vibratoire,  que  des  nuances  minimes  dif- 
férencient seules  d'un  frottement.  A  ce  dernier  point  de  vue,  il  n'y  a 
donc  pas  de  différence  réelle  entre  les  enfants  et  les  malades  parve- 
nus à  des  périodes  plus  avancées  de  la  vie. 

Percussion.  —  Les  parois  thoraciques  sont  peu  épaisses  dans  le 
jeune  âge  ;  il  résulte  de  cette  disposition  que  la  percussion  donne 
chez  les  petits  malades  des  renseignements  assez  précis.  On  doit  tou- 
jours faire  l'exploration  à  nu,  en  employant  le  doigt,  car  le  plessimè- 
tre  et  le  marteau  sont  ici  complètement  inutiles.  Il  est  nécessaire  de 
procéder  avec  beaucoup  de  douceur,  en  frappant  très  légèrement  età 
plusieurs  reprises  la  paroi  qu'on  inspecte.  La  comparaison  entre  le 
côté  sain  et  le  côté  malade  permet  d'apprécier  de  très  faibles  diffé- 
rences de  sonorité.  Lorsqu'on  examine  la  partie  postérieure  de  la 
poitrine,  le  malade  doit  être  assis  dans  son  lit  ou  sur  les  genoux  de 
la  personne  qui  le  nourrit.  On  peut  aussi  l'étendre  à  plat  ventre  sur 
un  plan  horizontal.  Si  c'est  à  la  partie  antérieure  delà  poitrine  qu'on 
s'adresse,  le  décubilus  dorsal  est  préférable:  plus  il  y  a  d'immobilité 
et  plus  les  résultats  de  l'examen  sont  précis,  plus  on  peut  avoir  con- 
fiance dans  les  renseignements  qu'on  en  retire.  Une  tension  exagérée 
de  la  paroi  du  thorax,  provenant  d'une  attitude  forcée  dans  laquelle 
il  n'y  a  pas  de  symétrie  entre  les  deu.\  côtés  de  l'individu  qu'on  ob- 
serve, peut  produire  une  matité  partielle;  si  cette  niatité  existe  vers 
les  parties  déclives  du  thorax,  il  est  rationnel  de  croire  à  U|ie  pleuré- 
sie. A  l'état  normal  la  sonorité  du  poumon  s'étend,  en  bas  et  à  gau- 
che, jusqu'à  la  douzième  vertèbre  dorsale,  à  droite  jusqu'à  la  onzième 
seulement,  en  raison  de  la  matité  hépatique  ;  en  avant  elle  cesse,  à 
gauche,  à  la  troisième  côte;  à  droite,  elle  descend  jusqu'à  la  qua- 
trième ou  la  cinquième  côte,  et  s'arrête  à  la  matité  produite  par  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  foie.  Quant  à  la  mntilé  précor- 
diale, elle  est  limitée  en  haut,  et  en  l'absence  de  toute  maladie,  par 
le  deuxième  espace  intercostal,  en  bas  elle  s'arrôte  à  la  cinquième 
côte,  en  dedans  à  une  ligne  à  peu  près  verticale,  mais  un  peu  obli- 
quement dirigée  à  gauche,  au  niveau  des  articulations  sterno-cosla- 
les,  en  dehors  elle  cesse  d'exister  au  niveau  d'une  ligne  légèrement 
oblique  et  qui  passé  en  dehors  du  mamelon.  A  la  matité  précordiale 
succède,  au  niveau  de  l'estomac,  une  zone  de  sonorité  qui  disparaît 
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aiiand  il  y  a  un  épanchement  pleural.  On  se  rappellera  que,  chez 

l'enfant  qui  n'a  pas  atteint  la  fin  de  sa  première  année,  la  présence 

du  thymus  donne  lieu  à  de  l'obscurité  du  son,  en  arrière  de  la  partie 

supérieure  du  sternum.  i 

r  _      ,  .      ,.     .  1  1  p  „„r..^^.^.^A  deter- 


D'après  Starck,  on  est  ordinairement  dans  l'impossiblUté  de 
„.iner  e.tactement  le  point  où  vient  battre,  pendant  les  premièr 
nées  de  la  vie,  la  pointe  du  cœur  qui  siège  presque  toujours  en  dehors 
de  la  ligne  mamillaire  jusqu'à  l'âge  de  quatre  ans.  Chez  les  enfants 
de  moines  d'un  an,  elle  bat  exclusivement  dans  le  quatrième  espace 
intercostal  ;  jusqu'à  la  fin  de  la  troisième  année,  elle  correspond  rare- 
ment à  l'intervalle  de  la  cinquième  et  de  la  sixième  côtes.  De  trois  à 
six  ans,  elle  occupe  beaucoup  plus  fréquemment  cet  intervalle  et 
cette  situation  devient  de  plus  en  plus  habituelle,  à  partir  de  sept 
ans,  pour  être  à  peu  près  constante  vers  la  treizième  année.  Enfin  il 
est  'très  exceptionnel,  chez  les  enfants  de  tout  âge,  que  la  pointe  de 
cœur  occupe  le  sixième  espace  intercostal. 

A  l'état  normal,  le  thorax  a  souvent  une  sonorité  exagérée  dans 
l'enfance.  A  l'état  pathologique,  la  signification  de  ce  phénomène  est 
complexe,  car  on  peut  le  regarder  comme  le  symptôme  d'une  bron- 
chio  pneumonie,  d'un  épanchement  pleuréLique,  d'un  pneumo-tho- 
rax,  d'un  emphysème  pulmonaire.  L'obscurité  du  son  a  la  même  va- 
leur séméiologique  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Elle  est  produite, 
à  tout  âge,  par  des  épanchements  pleuraux,  des  condensations  pul- 
monaires, exceptionnellement  par  des  liydatides  ou  par  des  adéno- 
pathies  de  la  cavité  thoracique.  La  rareté  très  grande  des  cavernes 
de  grandes  dimensions  dans  le  jeune  âge,  explique  pourquoi  le  bruit 
de' pot  fêlé  est  très  exceptionnel  chez  les  petits  malades.  Quant  à  la 
sonorité  de  la  région  précordiale,  elle  est  modifiée  dans  des  condi- 
tions qui  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui,  chez  l'adulte,  amènent 
son  excès  ou  sa  diminution.  La  dilatation  du  cœur  et  l'anévrysrae 
de  l'aorte  sont  trop  rares  pour  entrer  en  ligne  de  compte,  de  telle 
sorte  que  les  épanchements  du  péricarde,  l'hypertrophie  cardiaque, 
sont  les  causes  les  plus  vraisemblables  de  la  matité  de  cette  région. 
Les  collections  de  liquide,'  formées  dans  la  cavité  du  péricarde,  sont 
quelquefois  très  abondantes  chez  les  enfants,  sans  qu'il  y  ait  voussure 
et  sans  que  l'intensité  des  battements  du  cœur  soit  sensiblement  atté- 
nuée. Dans  des  cas  de  cette  nature,  la  percussion  de  la  région  pré- 
cordiale rend  de  grands  services.  C'est  à  elle  qu'on  doit  les  indications 
]es  plus  précieuses,  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  la  Ihoracenlèse  et  de 
choisir  le  point  où  il  faut  la  faire. 

IV.  —  EXPLOnATION  DU  SYSTIiME  NERVEUX 


Difficultés  de  l'examen.  —  L'inspection  du  faciès  et  de  l'iiabitus 
extérieur  fournit  quelques  renseignements  utiles  sur  plusieurs  aficc- 


30 


PATHOLOGIE  ET  CLINIUL'E  LNFANTJLES 


lions  de  l'appareil  cérébro-spinal,  et  sur  certaines  perturbations  fonc- 
tionnelles qui  dépendent  de  son  état  patbologique.  C'est  en  faisant 
l'inventaire  des  parties  superficielles  de  l'organisme  que  l'on  constate 
l'hydrocéphalie,  l'atrophie  ou  l'hypertrophie  des  membres,  dans  leur 
totalité  ou  dans  quelques-unes  de  leurs  portions,  les  attitudes  vicieu- 
ses résultant  des  contractures,  les  phénomènes  convulsifs,  le  tremble- 
ment. Il  est  indispensable,  en  outre,  pour  le  médecin,  de  se  rendre 
compte  d'une  façon  précise  de  l'état  de  la  sensibilité  et  de  la  moti- 
lité.  C'est  une  recherche  fort  difficile  et  dans  laquelle  les  renseigne- 
ments font  toujours  en  grande  partie  défaut. 

Troubles  de  la  motilité.  —  Si  l'enfant  est  de  quelques  mois  en  re- 
tard, relativement  à  l'époque  à  laquelle  il  commence  à  se  tenir  debout 
et  à  marcher,  on  ne  peut  savoir  exactement  quelle  est  la  raison  de 
cet  arrêt  de  développement.  Il  est  permis  de  supposer,  soit  qu'il  y  a 
simplement  un  accroissement  trop  peu  rapide  de  la  force  musculaire, 
soit  que  l'activité  fonctionnelle  est  plus  lente  à  s'éveiller  chez  certains 
individus  que  chez  les  autres;  dans  bien  des  cas  cependant,  la  pro- 
longation de  l'état  de  faiblesse,  que  présente  l'enfant  nouvellement 
venu  au  monde,  est  un  signe  de  maladie.  Quelques-uns,  après  avoir 
commencé  à  marcher,  s'arrêtent  brusquement  dans  leurs  progrès. 
Chez  d'autres,  c'est  le  perfectionnement  intellectuel  qui  fait  plus  ou 
moins  complètement  défaut.  L'étude  de  ces  diil'érents  points  exige 
toujours  beaucoup  d'attention  et  de  patience,  et  il  est  fréquemment 
impossible  d'arriver  à  une  notion  précise  de  l'état  des  fonctions,  et 
des  causes  qui  s'opposent  à  ce  qu'elles  s'accomplissent  régulière- 
ment. 

L'enfant  atteint  de  paralysie  des  membres  supérieurs  ne  peut  pren- 
dre les  objets  placés  à  sa  portée,  ou  il  les  laisse  tomber  dès  qu'il  les 
a  saisis.  S'il  est  hémiplégique,  une  seule  main  effectue  le  mouvement 
qu'on  cherche  à  provoquer.  Il  faut  souvent  que  le  médecin  se  charge 
d'exécuter  lui-même  les  déplacements,  lorsque  le  petit  malade  ne 
peut  appeler  sa  volonté  à  son  aide.  C'est  fréquemment  par  le  pince- 
ment, par  le  chatouillement,  ou  par  les  courants  électriques  qu'on 
mettra  en  jeu  la  contractilité  musculaire  :  s'il  y  a  des  convulsions,  il 
est  intéressant  de  distinguer  celles  qui  sont  idiopalhiques,  de  celles 
qui  sont  sympathiques  ou  symploraaliques.  C'est  par  l'examen  ap- 
profondi de  tous  les  appareils,  et  en  tenant  compte  dos  désordres 
fonctionnels  qui  coincident  avec  l'état  convulsif,  qu'on  peut  élucider 
cette  question  très  importante  au  point  de  vue  du  pronostic,  comme 
sous  le  rapport  du  traitement. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  S  il  n'est  pas  aisé  de  se  rendre  exac- 
tement compte  de  l'état  de  la  motilité  chez  un  petit  malade  qui  ne 
peut  donner  aucun  renseignement,  et  qui  souvent  se  refuse  à  l'explo- 
ration, il  est  encore  plus  difficile  de  savoir  avec  exactitude  quel  esl 
l'état  de  la  sensibilité  générale.  Le  jeune  sujet,  pusillanime  et  im- 
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pressionnable,  pousse  souvent  des  cris,  ou  s'agite  aussitôt  qu'un  point 
du  tés^umentest  touclii)  ou  légèrement  comprimé,  et  il  est  impossible 
d'affirmer  qu'il  y  a  hyperesthcsie  ou  véritable  douleur,  et  que  tout 
ce  qu'on  observe  n'est  pas  uniquement  le  résultat  de  l'effroi  inspiré 
au  petit  malade  par  la  vue  du  médecin,  et  par  les  tentatives  auxquel- 
les on  se  livre  autour  de  lui.  Beaucoup  d'enfants,  au  contraire,  se  lais- 
sent pincer  ou  piquer  assez  vigoureusement,  sans  que  leur  physiono- 
mie exprime  aucune  souffrance,  et  sans  qu'ils  cherchent  à  se  sous- 
traire à  l'examen.  Cette  impassibilité  n'a  pas  toujours  pour  cause 
une  aneslhésie.  Les  difficultés  ne  sont  pas  moins  nombreuses,  quand 
on  cherche  à  interpréter  les  perversions  de  la  sensibilité  ou  à  recon- 
naître la  céphalalgie.  Celle-ci  existe  cependant  avec  de  grandes  varié- 
tés de  forme  et  d'intensité  dans  les  maladies  de  l'enfance.  Mais,  dans 
le  premier  âge,  le  malade  est  hors  d'état,  à  cet  égard,  d'expHquer  ce 
qu'il  éprouve  et  il  est  impossible  qu'un  phénomène  de  cette  nature 
ne  passe  pas  le  plus  souvent  inapeiTu. 

Organes  des  sens.  Intelligence.  —  Il  est  facile  de  constater  l'exis- 
tence du  strabisme  qui  n'est  quelquefois  qu'accidentel.  Lorsque  la 
vision  est  aboUe,  la  pupille,  tantôt  contractée,  tantôt  dilatée,  devient 
immobile.  De  plus  on  s'aperçoit,  si  l'on  place  devant  l'œil  un  objet 
quelconque,  ou  si  l'on  fait  arriver  un  foyer  de  lumière  vive  sur  le 
globe  oculaire,  que  l'enfant  reste  complètement  indifférent  à  ce  qui 
se  passe  près  de  lui.  S'il  y  a  seulement  faiblesse  de  la  vision,  il  est 
très  difficile  d'apprécier  à  quel  degré  l'affaiblissement  est  arrivé. 
L'intégrité  de  l'ouïe  est  souvent  compromise,  dans  le  jeune  âge,  par 
des  olorrhées,  des  angines,  des  troubles  de  la  dentition.  La  surdité 
échappera  aisément  à  l'observateur,  si  elle  est  passagère  et  peu  pro- 
noncée. D'ailleurs,  beaucoup  d'enfants  sont  distraits  et  font  attendre 
la  réponse  qu'on  leur  demande,  parce  qu'ils  n'écoutent  pas;  cette 
distraction  est  une  cause  fréquente  d'erreur.  On  croira  souvent  qu'un 
jeune  sujet  est  sourd,  parce  qu'il  néglige  de  répondre  et,  dans  d'au- 
tres cas,  on  supposera  qu'il  y  a  défaut  d'attention,  en  méconnaissant 
une  surdité  réelle. 

Le  diagnostic  de  la  surdi-mutité  est  également  très  épineux.  Le 
médecin  ne  peut  d'ordinaire  la  soupçonner  que  tardivement  quand 
l'époque  à  laquelle  un  enfant  devrait  commencer  à  parler,  est  passée 
depuis  longtemps  et  que,  d'autre  part,  l'obtusion  de  l'ouïe  est  cons- 
tatée. Le  délire  existe  chez  un  grand  nombre  de  jeunes  sujets,  dès 
.qu'il  y  a  de  la  fièvre.  On  observe  assez  fré([uemment  aussi,  au  mo- 
ment du  réveil,  une  légère  incohérence  du  langage  qui  n'est  que 
la  continuation  d'un  rêve  et  ne  tarde  pas  à  se  dissiper.  Dans 
la  première  enfance,  la  fixité  du  regard,  l'expression  particulière 
de  la  physionomie,  la  nature  spéciale  des  cris  peuvent  faire  soup- 
çonner cet  état  de  délire  dont  les  manifestations  sensibles  font  dé- 
faut. Les  caucliemars  et  les  phénomènes  de  somnambulisme  ne 
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sont  pas  rares  dans  la  période  infantile.  Le  sommeil,  très  profond  à 
l'état  normal,  est  facilement  troublé  par  l'état  pathologique  ou  par 
quelque  circonstance  passagère.  Le  coma,  Irôs  fréquent  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  les  ali'ectioiis  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  n'a  pas 
la  même  importance  que  chez  l'adulte.  Enfin  il  faut  savoir  que  cer- 
tains troubles  névropathiques  sont  simulés  et  que  la  sagacité  du  pra- 
ticien le  plus  expérimenté  peut  être  mise  en  défaut  par  ces  simula- 
tions. Roger  signale  avec  raison  la  fausseté  de  certains  phénomènes 
convulsifs  attribués  à  l'hystérie,  à  Fépilepsie,  à  la  chorée,  et  qu'exé- 
cutent avec  une  parfaite  vérité  apparente  dé  jeunes  sujets,  doués  à  un 
haut  degré  du  talent  d'imitation,  sans  autre  cause  que  le  désir  de  se 
faire  soumettre  à  un  régime,  dont  l'absence  de  travail  sera  la  base. 

Emploi  de  rophthalmoscope.  —  Quelques  affections  du  cerveau  se 
traduisent  par  des  altérations  de  la  partie  profonde  de  l'œil  ;  l'examen 
pratiqué  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  permet  souvent  de  les  découvrir. 
La  dilatation  des  vaisseaux  encéphaliques,  par  suite  d'une  tumeur, 
s'accompagne  d'un  état  semblable  des  vaisseaux  de  l'œil;  il  en  sera 
de  même  de  leur  vacuité  par  rapport  à  d'autres  cas.  L'infiltration  des 
méninges  par  les  granulations  tuberculeuses,  leur  œdème,  leur  con- 
gestion se  répètent  sur  la  rétine.  Ce  mode  d'exploration  peut  donc 
fournir  de  précieux  renseignements.  Les  travaux  de  Bouchut,  ceux 
de  Galezowski  ont  mis  en  évidence  les  avantages  qu'il  présente,  et 
ont  perfectionné  les  notions  précédemment  acquises  sur  un  certain 
nombre  de  maladies  intra-cràniennes  ou  d'états  pathologiques  géné- 
raux, dont  l'examen  ophthalmoscopique  a  permis  de  reconnaître 
l'existence.  Cette  méthode  d'investigation  ne  doit  donc  pas  être  né- 
gligée, quand  on  se  trouve  en  présence  d'accidents  cérébraux  ou  vi- 
suels. Pour  la  mettre  en  pratique,  on  emploiera  un  instrument  mobile 
avec  lequel  il  sera  possible  d'examiner  l'enfant  dans  toutes  les  posi- 
tions. Les  jeunes  malades  opposent  quelquefois  peu  de  résistance  à 
ces  recherches;  mais  dans  d'autres  circonstances  ils  s'y  montrent 
extrêmement  rebelles.  En  tout  cas,  une  grande  habitude  est  indis- 
pensable pour  se  rendre  compte  de  l'état  des  membranes  et  l'apprécier 
avec  exactitude.  Dans  l'amblyopie  albuminurique,  qu'il  s'agisse  d'une 
albuminurie  primitive  ou  consécutive,  on  constate  parfois  les  troubles 
visuels,  avant  que  la  sécrétion  urinaire  soit  altérée.  L'ophthalmoscope 
fait  découvrir,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  des  hémorrhagies 
intra-rétiniennes,  des  taches  blanchâtres  produites  par  des  matières 
d'exsudation  plastique,  ou  par  une  transformation  graisseuse,  enfin 
l'œdème  de  la  papille  du  nerf  optique.  Dans  d'autres  cas,  le  résultat 
négatif  de  l'examen  permettra  de  supposer  que  l'affaiblissement  de 
la  vue  doit  se  rattacher  à  un  défaut  d'accommodation  et  à  une  paralysie 
du  muscle  ciliaire.  Avec  l'ophthalmoscope  on  peut  découvrir  aussi  une 
cataracte  au  début,  se  rattachant  à  la  glycosurie,  ou  révéler  les  lé- 
sions anatomiques  qui  coïncident  avec  l'aniaurose,  chez  un  diabétique, 
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alleiat  en  même  temps  d'albumiiiiiric.  C'est  rophLlialmoscope  en 
main  que  l'on  constate  la  névro-rétinite  clio/  les  enfants  atteints  de 
méningite  de  la  base,  la  névrite  optique,  chez  ceux  qui  sont  affectés 
de  tumeurs  du  cerveau  ou  du  cervelet,  l'atrophie  du  nerf  optique  qui 
accompagne  rh_ydrocéplialie,  le  ramollissemcntcérébral,  et  différentes 
affections  intra-cràniennes  à  marche  chronique.  L'utilité  de  l'explo- 
ration du  fond  de  l'œil  est  donc  incontestable,  bien  que,  comme 
moyen  de  diagnostic,  il  ne  faille  pas  lui  demander  une  précision  ab- 
solue. Cbez  un  grand  nombre  d'enfants,  des  troubles  amblyopiques 
passeraient  tout  à  fait  inaperçus,  si  Tophlbalmoscope  n'indiquait 
l'existence  des  lésions  anatomiques  sur  les  membranes  oculaires  pro- 
fondes, et  ne  fournissait  en  même  temps  des  données  importantes 
pour  le  pronostic  et  le  traitement,  en  aidant  le  médecin,  non  seule- 
ment à  constater  la  présence  de  ces  altérations,  mais  encore  à  appré- 
cier leur  intensité  et  leur  degré  de  curabilité. 

Auscultation  cérébrale.  —  Lorsqu'on  applique  l'oreille,  ou  ce  qui 
vaut  mieux  le  stétlioscope,  sur  les  différentes  régions  de  la  voûte 
crânienne,  on  entend  directement  la  résonnance  de  la  voi.x,  le  mur- 
mure produit  par  le  passage  de  l'air  dans  les  cavités  nasales  et  leurs 
annexes,  le  bruit  de  la  déglutition  et  de  la  succion  chez  le  nouveau-né, 
quelquefois  les  bruits  du  cœur;  enfin,  avant  l'occlusion  de  la  grande 
fonianelle,  on  perçoit,  au  niveau  de  cette  ouverture,  un  souffle  habi- 
tuellement doux  et  comjne  profond,  qui  s'afl'aiblit  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  delà  partie  centrale  de  l'orifice.  Ce  bruit  est  systolique;  il 
se  répète  à  chacune  des  contractions  du  cœur  et  est  d'autant  plus  in- 
tense qu'elles  sont  plus  énergiques.  Il  est  quelquefois  continu  et  com- 
parable au  bruit  du  rouet,  quelquefois  aussi  continu  avec  renforce- 
inents  intermittents.  D'après  Fischer,  on  peut  l'entendre  sans  qui; 
l'oreille  ou  le  stéthoscope  soient  appuyés  conti'e  le  crâne;  Roger  pré- 
tend, au  contraire,  qu'il  ne  peut  être  pWçu  à  distance.  Ce  phénomène 
se  passe  vraisemblablement  dans  les  vaisseaux  artériels  quand  il  est 
intermittent,  et  dans  les  vaisseau.^  veineux  quand  il  est  continu. 
D'après  les  recherches  de  Roger,  sa  valeur  séméiologique  est  nulle 
quant  au  diagnostic  des  affections  de  l'encéphale  ou  des  méninges, 
mais  il  est  fréquent  dans  l'anémie  simple  ou  dans  celle  qui  se  lie  au 
rachitisme.  Il  coïncide  souvent  avec  des  bruits  que,  par  l'auscultation, 
on  découvre  dans  les  carotides  et  les  jugulaires.  On  le  rencontre 
aussi  fréquemment,  à  l'époque  delà  première  dentition,  ou  en  même 
temps  qu'une  coqueluche.  Dans  ces  dili'érentcs  circonstances,  c'est 
à  l'altération  du  sang-  et  non  à  une  congestion  cérébrale  qu'il  faut 
l'attribuer. 


l.iiii.ioGiui'iui:.  —  Jliil'eland,  Mmiuel  de  médecine  pratique.  —  Slahl  D/.s-.swv 
lalio  de  faciei  morbomm  indire.  Halle,  171)0.  -  Undervood,  Lac.  cil  - 
lloger.  b,iimétotviue  des  malarl.de  l'enfance^  1872.  —  Billard,  Loc.  cil.  — 
DEScnoiziLi.iîs.  2"  érlilion.  o 
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Valleix,  Clinii/.  (hs  tnalad.  des  enfants,  1839,  et  Recherches  sur  la  fré- 
quence du  pouls  chez  les  jeunes  enfants  {Mnn.  t'e  la  Soc.  médic.  d'observ . 
t.  II).  —  Mignol,  Th.  de  Taris,  1851.  —  RillieL  et  liarLhez.  Loc.  cil.  — 
V.  Setix,  Recherches  sur  les  maladies  ues  enfants  nouveau-nfis.  Paris,  ISoj. 
—  Skoda  et  Woiilez,  Elud.  sur  les  bruits  de  perc.  thorac.  (Arch.  gén.  de 
mcd.,  185S).  —  Bouchut,  Du  diagnostic  d-s  maladies  du  système  nervevj- 
par  l'ophlhalmoscopie,  1865,  et  Allas  d'ophlhalmoscopie  et  de  cirébroscojjie, 
1876.  —  Taupin,  Recherches  sur  le  diagnostic  des  malad.  de  poitrine  chez 
les  enfants  {Rev.  médic,  1838  et  1839).  —  Roger,  De  l'emphysème  généra- 
lisé (Arch.  gen.  de  med.,  1862).  —  Racle,  Traite  de  diagnostic,  l«e4.  — 
Barlh  et  Roger,  Traité  prat,  d'auscult.,  187S.  —  Lasègue  et  Granchei-. 
Techniq.  de  l'ausc.  et  de  la  perçus.  —  D'Espine  et  Picot,  Manuel  pratiqw 
des  maladies  de  l'enfance.  Introduction,  1880.  —  Starck.  Arch.  fûr  Kin- 
derheilk.,  1888.  —  Damasclaino,  Th.  de  Paris,  1867.  —  R.  Blache,  Th.  de 
Paris,  1869.  —  'NVoillez,  Traite  theoriq.  et  clin,  de  perçus,  et  d'auscult.. 
1879.  —  Roger,  Clin,  des  malad.  de  l'enf.,  t.  II,  1883. 


CHAPITRE  III 

ALIMENTATION  ET  HYGIÈNE  DES  ENFANTS. 
CONSIDÉKATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 

I.  —  ALIMENTATION.  —  SEVRAGE. 

Allaitement.  —  11  n'y  a  aucun  aliment  qui  convienne  autant  au 
nouveau-né  que  le  lait  de  sa  mère  ou  celui  d'une  bonne  nourrice  ;  à 
défaut  de  l'une  et  de  l'autre,  c'est  un  animal  domestique  qui  peut 
fournir  le  lait  ;  mais  toute  femme  saine  et  suffisamment  vigoureuse 
doit  elle-même  donner  le  sein  à  son  enfant.  L'allaitement  maternel 
est  impossible  toutefois,  non  seulement  quand  la  mère  n'a  pas  de  lait 
ou  quand  elle  en  a  très  peu,  mais  aussi  quand  il  y  a  une  mauvaise 
conformation  du  mamelon  ou  une  maladie  du  sein.  Il  n'y  a  pas  de 
rapport  exact  entre  le  volume  ou  la  consistance  des  mamelles,  st  la 
quantité  de  lait  sécrétée.  De  jeunes  femmes  robustes  n'ont  pas  de 
lait,  bien  que  leurs  seins  soient  très  développés  et  régulièrement  con- 
formés, tandis  que  d'autres  ont  un  lait  abondant,  malgré  la  faiblesse 
de  leur  santé  et  la  délicatesse  de  leur  constitution,  et  tout  en  présen- 
tant des  mamelles  plates  et  petites.  Toute  femme  qui,  pendant  sa 
grossesse,  perd  beaucoup  de  colostrum,  pourra  vraisemblablement  se 
cbarger  avec  succès  d'un  allaitement.  L'examen  du  colostrum  au  mi- 
croscope fournit  des  indications  importantes  qui  ont  été  mises  en 
relief  par  Donné.  TantiU  on  constate  peu  de  corpuscules  granideux 
ou  de  coriHiscules  de  colostrum  et  encore  moins  de  globules  de  lait,  il 
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est  probable  que  la  sécrétion  laiteuse  après  l'accouchement  sera  très 
faible;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  beaucoup  de  corpuscules  granuleux, 
mais  très  peu  de  globules  de  lait,  ce  qui  annonce  que  le  lait  sera 
abondant,  niais  défectueux,  au  point  de  vue  alimentaire;  dans  d'au- 
tres cas  encore,  les  corpuscules  granuleux  et  les  globules  de  laitsont, 
les  uns  et  les  autres,  en  abondance,  le  liquide  est  d'un  blanc  opaque 
et  mêlé  de  stries  jaunes;  on  a  alors  le  droit  d'espérer  que  le  lait  sera, 
après  la  délivrance,  copieux  et  nourrissant.  Certaines  femmes  se  pré- 
sentent, pendant  leur  grossesse,  avec  un  ensemble  de  conditions  qui 
permettent  de  penser  qu'elles  seront  bonnes  nourrices,  mais  chez  elles 
le  mamelon  n'est  pas  saillant  et  quelquefois  même  il  est  enfoncé.  Il 
faut  chercher  à  corriger  cette  défectuosité  pendant  les  derniers  mois 
qui  précèdent  la  naissance  et,  dans  ce  but,  on  exercera  sur  le  sein 
une  aspiration  avec  une  pompe  en  caoutchouc,  ou  bien  la  femme  elle- 
memê  opérera  une  sorte  de  succion,  en  introduisant  dans  sa  bouche 
le  tuyau  d'une  pipe  dont  l'extrémité  évasée  couvrira  le  mamelon. 
Le  nombre  des  appareils  imaginés  pour  remplir  l'office  de  téterelle 
est  considérable  ;  les  plus  commodes  me  paraissent  être  celui  de 
Bailly  et  surtout  celui  d'Auvard.  On  rencontre  souvent,  sur  les  seins 
des  femmes  enceintes,  des  nodosités  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour 
des  intumescences  de  mauvaise  nature:  après  l'accouchement,  elles 
disparaissent  très  vite,  dès  que  l'allaitement  se  fait  dans  de  bonnes 
conditions.  Quelques  enfants  sont  d'une  faiblesse  telle  qu'ils  ne  peu- 
vent ni  téter,  ni  avaler  le  lait  qu'on  fait  pénétrer  dans  leur  cavité 
buccale.  C'est  pour  parer  aux  difficultés  qui  résultent  de  cette  débi- 
lité excessive  qu'on  a  eu  recours  au  gavage  par  la  sonde,  sur  le 
compte  duquel  je  reviendrai  ultérieurement,  et  à  l'allaitement  par  le 
nez,  recommandé  dernièrement  par  Saint-Philippe.  Le  procédé  con- 
siste à  faire  pénétrer  alternativement,  dans  l'une  et  dans  l'autre  na- 
rine, du  lait  recueilli  dans  une  cuiller  à  café  et  qu'un  aide  fait  sortir 
du  sein  de  la  nourrice.  Pour  arriver  à  de  bons  résultats  de  cette 
façon,  il  faut  faire  prendre  de  30  à  40  grammes  de  liquide  nutritif, 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures. 

Il  existe  fréquemment  cependant  des  contre-indications  à  l'allai- 
tement maternel.  Quoique  certaines  femmes  d'un  tempérament  frôle 
supportent  bien  la  lactation,  surtout  si  elles  vivent  dans  l'aisance  et 
dans  le  calme,  d'autres  maigrissent  et  vieillissent  promptement,  pen- 
dant qu'elles  sont  nourrices,  si  leur  existence  est  troublée  par  des 
chagrins  et  des  tourments  continuels,  et  quand  leur  situation  pécu- 
niaire ne  leur  permet  pas  de  se  donner  une  alimentation  substan- 
tielle. Une  mère  ne  doit  pas  allaiter  son  enfant,  si  elle  est  atteinte  de 
syphilis,  d'hystérie,  d'épilepsie,  do  goutte,  de  certains  exanthèmes 
chroniques,  si  elle  est  tuberculeuse,  ou  lorsque,  par  des  antécédents 
de  famille,  elle  est  prédisposée  à  le  devenir.  S'il  s'agit  dune  primi- 
pare d'un  âge  déjà  avancé,  il  vaut  mieux  lui  conseiller  de  s'abstenir. 
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car  il  esl  probable  qu'elle  n'aura  pas  de  lait  ou  que,  si  elle  en  a,  il 
sera  fort  peu  nourrissant.  Les  alîections  aiguës,  la  fièvre  puerpérale, 
les  fièvres  typlioïdes  ou  éruptives  font  liabituellement  tarir  la  sécré- 
tion lactée  ;  mais,  tant  que  le  lait  coule  encore,  on  peut  ne  pas  le 
refuser  aux  nourrissons,  car,  le  plus  souvent,  il  ne  leur  est  pas  nuisi- 
ble, tandis  qu'il  est  nuisible  à  la  mère,  quand  l'on  ne  cherche  pas  à 
l'en  débarrasser.  Cependant  il  est,  en  pareille  circonstance,  des  cas 
où  l'interdiction  s'impose.  Lorsque  l'allaitement  maternel  est  impos- 
sible, on  doit  procurer  à  l'enfant  une  nourrice  saine  et  vigoureuse. 
Une  foule  de  considérations,  de  différents  ordres,  font  qu'il  est  très 
difficile  d'indiquer  des  règles  prér.ises,  relativement  au  choix  de  cette 
nourrice.  On  doit  donner  la  préférence  aux  femmes  qui  ont  déjà 
mené  à  ternie,  et  avec  succès,  un  autre  allaitement,  et  qui  sont  ac- 
couchées un  mois  ou  six  semaines  avant  la  personne  dont  elles  doi- 
vent nourrir  l'enfant.  Lorsqu'une  nourrice  allaite  depuis  plusieurs 
semaines,  elle  n'est  plus  exposée  aux  affections  puerpérales  et  n'a 
plus  à  redouter  les  excoriations  du  mamelon.  On  s'adresse  d'habitude, 
en  France,  aux  femmes  brunes,  âgées  de  vingt  à  trente  ans,  habitant 
les  campagnes.  Au-dessous  de  vingt  ans,  on  trouverait  le  plus  sou- 
vent des  primipares  et  l'on  serait  dans  l'ignorance,  au  point  de  vue 
des  qualités  de  leur  lait.  Au-dessus  de  trente  ans,  le  renouvellement 
organique  ne  se  fait  plus  avec  assez  d'activité,  pour  que  la  sécrétion 
laiteuse  présente  toutes  les  conditions  désirables.  Les  mamelles  doi- 
vent être  d'un  développement  moyen,  et  présenter  une  peau  unie  et 
un  mamelon  proéminent  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi; 
le  lait  doit  jaillir  en  plusieurs  jets  fins,  quand  on  exerce  une  pression 
sur  la  mamelle.  Une  nourrice  doit,  autant  que  possible,  avoir  de 
bonnes  dents  et  surtout  des  gencives  rouges  et  de  consistance  ferme. 
Des  gencives  décolorées  et  saignant  avec  facilité  correspondent  sou- 
vent à  un  état  d'anémie  et  de  dyspepsie  habituelle.  Enfin,  il  est  à 
désirer  que  la  nourrice  soit  d'un  caractère  facile  et  paisible.  Il  faut 
ajouter  que  ces  préceptes  ne  sont  praticables  que  dans  les  grandes 
villes  ;  dans  les  campagnes  et  les  petites  localités,  le  choix  est  impos- 
sible et  l'on  est  forcé  d'accepter  toute  femme  qui  n'est  ni  syphilitique, 
ni  tuberculeuse  et  dont  la  santé  parait  bonne,  le  lait  suffisamment 
abondant  et  le  mamelon  régulièrement  conformé. 

Le  laitde  femme,  à  l'état  frais,  est  un  liquide  d'un  blanc  bleuâtre  ou 
d'un  blanc  pur,  et  d'un  poids  spécifique  qui  varie  de  1030  à  i03>').  Il  se 
forme,  à  sa  partie  supérieure,  lorsqu'on  le  laisse  reposer,  une  couche 
«l'un  blanc  jaunâtre  qu'on  appelle  la  crème,  qui  a  une  assez  grande 
épaisseur  etconticnt  beaucoup  de  graisse,  tandisque  la  partie  qui  se 
trouve  au-dessous,  en  contient  peu  et  a  un  poids  spécifique  plus  fai- 
ble. Sa  saveur  est  sucrée,  sa  réaction  alcaline  :  si  on  l'abandonne  à 
une  température  moyenne,  elle  devient  neutre,  puis  acide.  L'examen 
inicroscopiai'P  démontre  que  le  lait  se  compose  d'un  élément  liquide 
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et  liiiipide,  dans  lequel  sont  tenus  en  suspension  des  globules,  doni, 
le  diamètre  est  en  général  do  2  à  4  millièmes  et  exceptionnellement 
de  0  à  9  millièmes  de  millimètre.  Ces  globules  ont  une  membrane 
d'enveloppe  et  un  contenu  graisseux.  D'autres  éléments  figurés  exis- 
tent dans  le  lait:  ce  sont  les  corps  granuleux,  nommés  aussi  corpus- 
cules du  colostrum,  formés  par  une  agglomération  irrégulière  de  vé- 
sicules adipeuses  que  relie  entre  elles  une  matière  amorpiie  et  gra- 
nuleuse. Le  diamètre  de  ces  corpuscules  varie  de  1  à  5  centièmes  de 
millimètre.  A  côté  de  ces  deux  éléments  figurés,  le  lait  renferme  des 
cellules  épitliéliales,  de  la  fibrine,  enfin  des  corpuscules  sanguins.  Au 
point  de  vue  cbimiiiue,  il  est  composé  d'eau,  de  sucre,  de  caséine,  de 
beurre,  de  sels.  Sur  1000  parties,  il  y  a,  d'après  Becquerel  et  Vernois, 
889,08  d'eau,  43,64  de  sucre,  39,24  de  caséine,  26,66  de  beurre, 
1,38  de  sels.  La  composition  chimique  du  lait  est  modifiée  par  les 
troubles  du  système  nerveux,  par  la  période  écoulée  depuis  la  déli- 
vrance, par  ralimentation,  les  rapprochements  sexuels  et  les  mala- 
dies. La  colère,  la  peur,  le  chagrin  ont  une  intluence  désastreuse  sur 
les  qualités  du  lait.  Les  enfants  nourris  par  une  femme  qui  vient  de 
passer  par  de  violentes  émotions,  ont  très  souvent  des  coliques  et  de 
la  diarrhée,  et  ces  troubles  digestifs  surviennent  très  promptement  : 
quelques-uns  sont  pris  de  convulsions.  Il  est  certain  qu'après  une  at- 
taque d'hystérie,  le  lait  devient  quelquefois  clair  et  peu  sucré.  On 
comprend  facilement  combien  l'état  psychique  de  la  nourrice  doit 
être  surveillé.  La  constitution  chimique  du  lait  varie  sens^iblement 
avec  l'ancienneté  de  la  sécrétion.  Dans  les  premières  semaines  qui 
suivent  l'accouchement,  il  est  très  riche  en  beurre  ei.  en  sels  et  pos- 
sède une  action  laxative  incontestable.  Plus  tard,  leur  proportion 
diminue  de  plus  en  plus,  et  il  en  est  de  même  de  la  quantité  du  sucre 
de  lait.  Une  nourrice  dont  l'alimentation  est  insuffisante,  voit  son 
lait  devenir  moins  abondant;  il  contient  moins  de  parties  solides  et 
est  d'une  pesanteur  spécifique  plus  faible.  Certains  aliments  donneiiL 
un  lait  plus  abondant  que  d'autres,  mais  aucune  loi  générale  ne  sau- 
rait être  formulée  sur  ce  point;  une  femme,  venue  de  la  campagne, 
qu'on  alimente  avec  du  laitage  ou  des  substances  farineuses,  aura 
plus  de  lait,  et  son  lait  sera  de  meilleure  qualité,  que  si  on  la  soumet 
à  l'usage  presque  exclusif  des  viandes  l  ôties.  L'abus  du  vin.  de  la 
bière,  des  boissons  alcooliques  pendant  l'allaitement,  est  préjudicia- 
ble au  nourrisson,  surtout  quand  la  mère  ou  la  personne  qui  fait  l'of- 
fice de  nourrice,  s'en  abstenait  avant  qu'elle  allaitât.  On  sait  que  lu 
présence  de  certains  médicaments  dans  le  lait  peut  être  mi.--c  en  évi- 
dence. L'influence  du  retour  des  règles  sur  la  sécrétion  lactée  n'est 
pas  contestable.  Pendant  la  période  de  menstrual ion,  le  lait  est  plus 
riclio  en  beurre,  en  caséine,  en  sucre  de  lait  et  en  sels;  l'enfant  pré- 
sente des  troubles  de  dyspepsie  et  de  l'agitation.  Si  ces  désordres 
dans  la  santé  du  nourrisson,  ne  prennent  pas  de  grandes  proportions, 
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ou  peut  continuer  ]'ullaitement  ;  on  doit  le  cesser,  au  contraire,  s'il 
survient  une  gr  ossesse,  pai  cc  qu'alors  le  lait  perd  très  promplement 
une  grande  partie  de  ses  ([ualités  nutritives  et  n'a  plus  que  les  pro- 
priétés du  colostrum.  L'influence  du  coït  sur  l'abondance  et  la  com- 
position du  lait  n'est  pas  démontrée.  Les  maladies  accompagnées 
d'état  fébrile  diminuent  la  sécrétion  et  ne  tardent  pas  à  la  tarir  ; 
mais  le  liquide  sécrété  commence  par  être  plus  riche  en  éléments  soli- 
des que  dans  l'état  de  santé,  parce  que  c'est  d'abord  sur  la  partie 
aqueuse  que  porte  la  diminution.  11  en  résulte  qu'à  la  période  initiale 
d'une  affection  aiguë,  le  nourrisson  est  plus  exposé  aux  indigestions 
si  l'on  ne  suspend  pas  l'allaitement.  Il  y  a  donc  de  sérieuses  raisons 
pour  qu'on  ne  le  continue  pas,  bien  que  sa  continuation  présente  quel- 
ques avantages  à  côté  d'inconvénients  réels;  mais  une  déci.-ion  à  cet 
égard  est  toujours  très  embarrassante,  à  moins  qu'il  n'existe  chez  la 
nourrice  une  affection  contagieuse,  un  exanthème  suraigu,  qui  lève 
tous  les  doutes. 

Contrairement  à  une  opinion  très  généralement  répandue,  le  sein 
n'est  pas  toujours  un  calmant  pour  l'enfant  qui  pousse  des  cris;  on  ne 
doit  le  lui  donner  que  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  L'agitation  que 
l'on  observe  peu  d'instants  après  une  telée,  ne  permet  pas  de  suppo- 
ser que  le  nourrisson  a  faim,  si  l'on  a  des  raisons  sérieuses  de 
croire  que  la  quantité  de  lait  absorbée  a  été  suffisante.  L'impatience 
et  le«malaise  tiennent  habituellement  à  d'autres  causes,  à  quelque 
impression  de  froid  ou  de  constriction.  Pendant  la  nuit,  des  interval- 
les de  trois  ou  quatre  heures  ne  sont  pas  trop  considérables,  mais  il 
est  presque  toujours  impossible  de  ne  pas  présenter  le  sein  à  l'enfant 
entre  le  soir  et  le  lendemain  matin.  Sur  ce  point,  l'abstention  com- 
plète doit  être  regardée  aussi  comme  une  exagération.  D'après  Bou- 
chaud,  les  quantités  moyennes  de  lait,  dont  un  nourrisson  bien  por- 
tant a  besoin  pour  se  soutenir,  sont  de  30  grammes  pour  le  premier 
jour,  de  150  pour  le  second,  de  450  pour  le  troisième,  de  5  à  600  pour 
le  quatrième,  de  6  à  700  après  le  premier  mois,  de  7  à  800  après  le 
troisième,  de  8  à  900  après  le  quatrième,  et  d'à  peu  près  1000  entre 
six  et  neuf  mois.  Il  faut  savoir  réprimer  le  zèle  intempestif  et  quel- 
quefois intéressé  de  beaucoup  de  nourrices,  sur  la  quantité  journa- 
lière de  lait  qu'elles  croient  devoir  donner.  Il  est  de  la  plus  haute  im- 
portance aussi  de  les  empêcher  de  faire  coucher  leurs  nourrissons  à 
côté  d'elles.  Des  enfants  à  la  mamelle  ont  souvent  péri  étoufl'és,  par 
suite  d'imprudences  de  cette  nature,  et  l'on  ne  saurait,  à  cet  égard, 
montrer  trop  de  vigilance. 

Sevrage.  —  Tant  que  le  jeune  sujet  accepte  le  sein  sans  répu- 
gnance, tant  que  l'on  constate  qu'il  prospère,  que  la  femme  qui  le 
nourrit  ne  maigrit  et  ne  pâlit  pas,  et  qu'elle  n'éprouve  ni  faiblesse, 
ni  phénomène  d'hyperesthésie,  il  est  rationnel  de  ne  rien  changer  au 
régime  alimentaire  ;  et  c'est  seulement  lorsque  ces  conditions  ne  se 
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trouvent  plus  réunies,  que  le  médecin  doit  songer  à  sevrer  l'enfant, 
en  lui  accordant  d'abord,  à  côté  du  lait  de  sa  mère  ou  de  sa  nour- 
rice, quelques  autres  aliments.  Sur  cette  question  il  n'y  a  pas  de 
règle  générale  à  tracer  :  il  est  impossible  d'affirmer  que  certaine  sub- 
stance alimentaire  sera  toujours  avantageuse,  que  d'autres  seront 
toujours  nuisibles.  Le  goût  des  enfants  est  très  variable  et  il  en  est 
de  même  de  leurs  facultés  digestives.  Beaucoup  d'entre  eux  refusent 
le  lait  de  vache  ou  tout  ce  qui  en  contient,  tant  qu'on  leur  donne 
encore  à  teter;  quelques-uns,  dans  ces  mêmes  conditions,  n'accep- 
tent que  des  potages  gras  ;  d'autres  préfèi^enl  les  bouillies  à  1  a  farine 
d'autres  des  bouillies  à  la  biscolle  ou  au  pain.  Le  plus  sage  est  de 
prescrire  successivement  ces  diQ'érents  genres  d'aliments,  en  variant 
sa  proscription  tous  les  huit  ou  dix  jours.  Tout  enfant  qu'on  réduit  à 
deux  ou  trois  tetées  par  périodes  de  vingt-quatre  heures,  finit  par  ac- 
cepter Tun  ou  l'autre  de  ces  moyens  de  se  rassasier.  Pendant  un 
mois,  on  oflVe  une  fois  par  jour,  et  pendant  un  autre  mois,  deux  fois 
par  jour,  soit  une  bouillie  au  pain,  soit  une  bouillie  à  la  biscotte  ou  à 
la  farine,  soit  un  bouillon  cuit  avec  du  pain  de  gruau,  soit  une  soupe 
au  lait.  En  même  temps,  on  donne  à  i'enfant  l'habitude  de  mâcher 
des  petites  croûtes  de  pain,  de  boire  de  l'eau,  d'accepter,  pendant  la 
nuit,  du  lait  tiède  de  vache,  au  lieu  du  sein  de  sa  nourrice.  En  pro- 
cédant de  cette  façon,  on  sèvrera  le  nourrisson  sans  inconvénient 
pour  sa  santé.  On  a  coutume  d'éviter  les  mois  d'été  pour  changer  le 
régime  alimentaire  des  enfants,  de  prolonger  l'allaitement  au  moins 
jusqu'à  la  fin  du  neuvième  mois,  de  ne  pas  attendre,  au  contraire, 
pour  le  suspendre,  au  delà  du  quatorzième  ou  du  seizième,  à  moins 
de  circonstances  exceptionnelles,  enfin  de  choisir,  pour  le  cesser, 
une  période  de  calme  dans  l'évolution  dentaire,  et  de  préférence  l'in- 
tervalle qui  sépare  l'apparition  des  premières  molaires  de  celles  des 
canines.  On  est  souvent  obligé  de  supprimer  à  l'improviste,  ou  dans 
une  très  courte  période  de  temps,  le  lait  de  la  nourrice.  Ce  sevrage 
brusque  s'opère  sans  préjudices  pour  quelques  enfants,  mais  beau- 
coup d'autres  sont  pris  alors  de  diarrhée  qu'il  est  difficile  d'arrêter 
et  qui  trouble  la  santé  pour  plusieurs  mois.  On  aura  moins  lieu  de 
redouter  ces  accidents  intestinaux,  si  les  incisives  inférieures  et  su- 
périeures ont  déjà  percé  les  gencives. 

Alimentation  artificielle.  —  Lorsqu'une  femme  est  dans  l'impossi- 
bilité de  nourrir  elle-même  son  enfant  ou  de  lui  procurer  une  nour- 
rice, c'est  au  lait  de  vache  qu'on  a  le  plus  souvent  recours,  à  cause 
de  son  prix  modéré  et  de  la  facilité  qu'on  a  à  se  le  procurer.  Mais  ce 
lait  contient  une  proportion  assez  forte  de  matières  grasses  et  de 
caséine,  il  est  peu  sucré  et  devient  rapidement  acide;  an  lieu  de  se 
coaguler  dans  l'estomac,  comme  celui  de  la  femme,  en  gelée  ténue 
ou  en  légers  flocons,  il  forme  des  caillots  volumineux  et  résistants 
qui,  difficilement  dissous  par  le  suc  gastrique,  sont  vomis  ou  traver- 
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sent,  en  l'irrilaiit,  loiiLle  tube  digestif.  Ce  liquide  ne  peut  donc  con- 
venir an  nouveau-n(';  que  quand  on  le  modifie  artificiellement.  D'a- 
près Jacobi,  il  est  nécessaire  d'y  ajouter  du  chlorure  de  sodium;  si 
l'on  néglige  cette  pi'écaution,  il  se  coagule  sous  TinHuence  du  suc 
gastrique.  Le  lait  de  vache,  dont  on  fait  usage  pourlalinientalion,  doit 
être  celui  qu'on  trait  le  matin,  parce  qu'il  renferme  moins  de  maté- 
riaux solides;  il  faut  aussi  qu'il  provienne  d'une  vache  qui  reste  ii  l'air 
pendant  quelques  heures  chaque  jour,  et  qu'on  nourrit  presque  com- 
plètement avec  du  fourrage  vert.  On  y  ajoute  du  sucre  et  la  moitié  de 
son  poids  d'eau  pour  les  nourrissons  de  moins  d'un  mois.  La  quan- 
tité d'eau  sera  réduite  à  un  tiers,  puis  à,  un  quart,  pour  ceux  de  deux 
ou  trois  mois.  Au-dessus  de  cet  â^e,  on  peut  donner  le  lait  pur,  mais, 
d'autre  part,  il  faut  y  ajouter,  surtout  pendant  les  mois  les  plus  chauds 
de  l'année,  une  solution  alcaline  d'eau  de  chaux  ou  d'eau  de  Vichy, 
dan?  la  proportion  d'un  vingtième  ou  d'un  dixième.  On  a  conseillé 
aus.sl,  dans  le  but  de  diviser  des  fragments  de  caséine,  l'addition 
d'ichthyocoUe,  la  décoction  d'orge  et  de  riz.  Certains  enfants  sont 
alimentés  avec  du  lait  de  chèvre;  le  lait  d'ànesse  est  également  très 
avantageux,  mais  d'un  prix  très  élevé. 

Pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  vie,  on  donnera  exclusive- 
ment du  lait  liquide;  au  quatrième  mois  seulement,  on  prescrira,  une 
'!ois  par  jour,  une  bouillie  au  pain  ou  une  bouillie  à  la  farine,  qui,  si 
elle  est  bien  préparée  et  encore  liquide,  ne  paraît  pas  être  plus  nui- 
sible que  la  bouillie  au  pain.  Les  farines  les  plus  employées  sonf 
celles  de  froment,  de  riz,  d'avoine,  d'arrow-root.  Certaines  prépara- 
tions artificielles  sont  fort  en  vogue  et  peuvent  rendre  de  grands  ser- 
vices. Parmi  elles  on  peut  citer  et  recommander  le  mélange,  auquel 
Liebig  a  donné  son  nom,  et  qui  se  compose  de  farine  de  froment,  de 
farine  de  malt  et  de  bicarbonate  de  potasse,  additionnés  d'eau  et  de 
lait,  et  la  farine  Nestlé,  produit  fabriqué  en  Suisse,  avec  du  lait  de 
vache  de  bonne  qualité,  concentré  à  une  température  peu  élevée, 
dans  le  vide,  et  mélangé  à  une  petite  quantité  de  sucre,  ainsi  qu'à 
du  pain  dont  on  transforme  le  gluten,  par  une  cuisson  spéciale,  en 
matières  solubles  fortement  azotées.  Toutefois,  dans  la  raajoiité  des 
cas,  il  ne  serait  pas  possible  de  nourrir  exclusivement  un  enfant  avec 
un  aliment  de  celte  nature.  Quand  on  se  trouve  dans  des  conditions 
telles  qu'on  ne  peut  se  procurer  aucune  espèce  de  lait,  on  doit  es- 
sayer aussi,  soit  du  bouillon  de  veau  ou  de  poulet  qu'on  additionne 
au  besoin  d'un  jaune  d'œuf,  soit  de  bouillon  aux  carottes,  de  potages 
mucilagineux,  de  décoctions  de  salep  ;  mais,  avec  ce  régime,  la  crois- 
sance est,  on  général,  extrêmement  lente,  l'enfant  reste  maigre  et 
chétif  ;  aussi,  faut-il,  dès  qu'on  le  peut,  revenir  à  l'alimentation  par 
le  lait;  beaucoup  de  nourrissons  qui  l'avaient  refusée  dans  les  pi'e- 
miers  jours  de  leur  existence,  l'acceptent  très  volontiers  quelques 
mois  plus  tard. 
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Il  n'est  pas  indilïérent  de  présenter  l'aliment  aux  petits  enfants  de 
telle  manière  qu'il  leur  semble  appétissant  et  facile  a  saisir.  On  peut, 
dès  le  principe,  les  accoutumer  à  boire  dans  une  tasse  munie  d  un 
bec,  ou  à  l'aide  d'une  cuiller,  mais  le  biberon  est  préférable,  parce 
que  l'usage  de  cet  instrument  exige  un  mécanisme  à  peu  près  analo- 
gue à  celui  de  la  letée  pure  et  simple.  Le  biberon,  dont  il  existe  ac-, 
tuellementun  grand  nombre  de  modèles  plus  ou  moins  avantageux, 
est  un  flacon  qui  contient  de  100  à  200  grammes  de  liquide,  à  goulot 
assez  étroit  et  terminé  par  une  emboucbure  en  métal,  en  ivoire  ou 
en  caoutcbouc,  percée  de  plusieurs  trous  et  dont  la  forme  représente 
assez  exactement  celle  du  mamelon,  ou  fermée  par  un  boucbon  en 
éponge  recouverte  de  gaze  ou  de  batiste.  Beaucoup  de  mères  ont 
l'habitude  d'introduire,  dans  la  bouche  des  nourrissons,  des  tampons 
du  volume  d'une  petite  pomme,  vulgairement  appelés  nouets,  et  pré- 
parés avec  une  pâte  molle  et  sucrée,  renfermée  dans  un  linge.  Ces 
nouets  calment  les  enfants  pendant  quelques  heures  en  les  excitant 
à  la  succion  et  en  leur  fournissant  une  matière  alimentaire  ;  mais,  si 
on  les  laisse  longtemps  en  place,  leur  contenu  fermente,  le  mucus 
buccal  devient  acide  et  des  troubles  digestifs  se  manifestent  prompte- 
ment.  C'est  donc  une  pratique  qu'il  faut  proscrire  plutôt  que  recom- 
mander, bien  qu'elle  puisse  rendre  réellement  dans  certaines  oc- 
casions quelques  services. 

Lorsque  les  enfants  sont  entrés  dans  leur  seconde  année,  on  peut 
commencer,  mais  avec  beaucoup  de  ménagements,  à  leur  faire  pren- 
dre de  la  viande  coupée  en  petits  morceaux,  s'ils  n'ont  pas  de  ten- 
dance à  la  diarrhée;  ils  supportent  bien  quelques  fruits,  pourvu  qu'ils- 
soient  très  murs  et,  au  contraire,  ils  s'accommodent  mal  des  légu- 
mes frais  ou  secs,  ou  des  racines  cuites  ;  le  sucre  est  habituellement 
mal  digéré  et,  pour  l'ensemble  des  digestions,  il  faut  s'en  abstenir. 
Jusqu'à  trois  ans,  le  laitage  doit  figurer,  pour  une  large  part,  dans 
l'alimentation,  il  est  nécessaire  que  les  r  pas  soient  légers  et  fré- 
quents. A  partir  de  cet  âge,  les  enfants  peuvent  se  nourrir  avec  toute 
espèce  de  mets,  pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  fortement  assaisonnés, 
et  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  leur  faire  partager  la  table  de  leurs 
parents  :  il  est  bon  de  les  habituer  à  accepter  tout  ce  qu'on  leur  of- 
fre et  ne  pas  obéir  à  leurs  caprices.  On  ne  les  laissera  faire  usage 
des  boissons  alcooli<|ues  qu'en  très  petite  quantité  et  avec  addition 
d'une  forte  proportion  d'eau,  à  moins  d'indication  particulière.  Mais 
je  n'irai  pas  jusqu'à  dire,  avec  Vogel.  qu'avant  l'âge  de  quatorze 
ans,  ils  ne  doivent  connaître  ni  le  goût  du  vin  ni  celui  de  la  bière. 
Toute  tendance  à  la  gourmandise  doit  être  sévèrement  combattue: 
mais,  si  le  précepte  est  bon,  il  est  rare  qu'il  soit  observé,  et  c'est 
très  souvent  le  contraire  qui  se  réalise  dans  la  vie  pratique. 

Hygiène  de  l'enfance.  —  Après  la  naissance,  on  ne  peut  enlever  le. 
vernis  qui  recouvre  la  peau  du  nouveau-né  par  le  lavage  à  l'eau. 
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Pour  nettoyer  l'enveloppe  cutanée,  il  faut  faire  usage  de  beurre  frais, 
d'axonge,  ou  d'huile  sans  odeur.  L'enfant  doit  prendre  tous  les  jours 
un  bain  de  dix  minutes  à  32  ou  33  degrés  centigrade.  Ces  bains  se- 
ront continués  de  la  même  façon,  s'il  ne  survient  pas  d'affection 
fébrile,  tant  que  les  premières  dents  ne  seront  pas  percées.  A  partii' 
de  la  dentition,  et  pendant  la  seconde  année,  on  ne  baignera  plus 
les  enfants  tous  les  jours,  et  les  bains  pourront  être  moins  chauds  de 
trois  ou  quatre  degrés.  Dans  la  seconde  enfance,  l'usage  de  l'eau  ne 
peut  être  qu'utile,  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  sujets  exceptionnelle- 
ment débiles  ou  de  rhumatisants.  Les  bains  de  mer  ou  de  rivière 
auront  souvent  une  très  bonne  influence,  pour  l'un  comme  pour 
l'autre  sexe,  et  la  natation  est  généralement  un  exercice  avantageux, 
comme  l'est,  d'ailleurs,  tout  travail  de  gymnastique,  approprié  aux 
forces  de  l'enfant  et  prudemment  combiné. 

Habillement.  Chauffage.  —  Les  vêtements  dont  on  recouvre  un 
nouveau-né  doivent  être  disposés  de  façon  à  ne  pas  tirailler  le  cordon 
ombilical,  à  ne  gêner  ni  les  mouvements  du  thorax,  ni  ceux  de  l'ab- 
domen, à  maintenir  dans  la  flexion  les  extrémités  inférieures  et  su- 
périeures. L'emmaillottement  peut  être  très  nuisible  s'il  est  trop 
serré;  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  y  comprendre  les  mains  qu'il  vaut 
mieux  couvrir  à  part,  si  elles  tendent  à  se  refroidir.  On  a  trop  adopté 
de  nos  jours  une  mode  qui  consiste  à  faire  usage,  pour  les  très  jeu- 
nes sujets,  d'un  système  d'habillement  très  peu  chaud  et  dans  lequel 
une  partie  des  membres  reste  nu.  S'il  est  vrai  que  certains  enfants, 
habitués  de  bonne  heure  à  affronter  les  variations  atmosphériques, 
sont  plus  vigoureux  et  deviennent  moins  souvent  malades  que  les 
autres,  il  est  encore  plus  incontestable  que  beaucoup  d'aflections 
thoraciques  et  abdominales  n'ont  pas  d'autre  origine  que  l'intluence 
d'une  température  basse  ou  humide.  Il  faut  éviter  l'abus  des  vêle- 
ments chauds,  comme  l'usage  des  costumes  trop  légers  et  trop  in- 
complets, et  le  rôle  du  médecin  est  de  conseiller  un  terme  moyen, 
à  toutes  les  périodes  de  l'enfance. 

La  chambre  d'un  nouveau-né  doit  être  peu  éclairée,  pendant  la 
première  semaine;  ensuite  on  donne  par  degrés  plus  de  clarté,  afin 
que  l'enfant  puisse  s'habituer  à  l'impression  de  la  lumière,  et  l'aper- 
cevoir sans  qu'elle  lui  soit  préjudiciable.  La  pièce  doit  être  mainte- 
nue, en  hiver,  au  moyen  d'un  chauffage  suffisant, à  un  nombre  modéré 
de  degrés,  et  aérée  tous  les  jours  pendant  quelques  instants.  L'or- 
ganisme ne  se  développe  pas  favorablement  sans  air;  mais  si  l'enfant 
qui  naît  l'été  peut  avantageusement,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  de  son  existence,  être  porté  hors  de  la  maison,  il  vaut  mieux, 
dans  la  mauvaise  saison,  attendre  plusieurs  semaines  avant  d'auto- 
riser la  première  sortie.  Les  sujets  plus  avancés  en  âge  ont  besoin 
de  vivre  beaucoup  en  plain  air,  mais,  sous  ce  rapport,  comme  sous 
celui  du  costume,  on  se  laisse  aller  actuellement  à  l'abus  delà  vie 
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extérieure  en  toute  saison  et  par  tous  les  temps.  Le  médecin  doit 
savoir  combattre  ces  exagérations  qui  présentent  de  sérieux  incon- 
vénients et  même  des  dangers. 

II.  —  THÉRAPEUTIQUE  DES  MALADIES  INFANTILES. 

Observations  générales.  —  L'examen  des  enfants  est  entouré  de 
difficultés  de  toute  nature;  mais  il  n'y  a  pas  moins  d'obstacles  à  sur- 
monter lorsqu'il  s'agit  d'opposer  à  leurs  atfeclions  un  traitement  ra- 
tionnel. Fredet  (de  Clermont-Ferrand)  a  donné  un  tableau  très  exact 
des  préjugés  qu'il  faut  combattre,  quand  on  applique  un  traitement 
quelconque  à  une  maladie  infantile.  Beaucoup  de  mères  ne  veulent 
pas  qu'on  toucbe  aux  enduits  croûteux  qui  recouvrenlle  cuir  chevelu 
d'un  grand  nombre  de  jeunes  têtes,  sous  prétexte  que  ces  enduits 
maintiennent  la  santé  en  équilibre.  D'autres  raisonnent  de  même,  à 
propos  de  certains  parasites  animaux  et  en  particulier  des  poux  de 
tête.  Enfin,  l'existence  réelle  ou  supposée  des  helminthes  est  le  point 
de  départ  d'une  multitude  d'idées  extravagantes,  qu'on  ne  parvient 
pas  toujours  à  détruire.  D'autre  part,  les  petits  malades,  presque 
toujours  indociles,  sont  le  plus  souvent  encouragés,  par  la  faiblesse 
inintelligente  de  leurs  parents,  à  ne  pas  tenir  compte  des  prescrip- 
tions du  médecin.  11  faut  que  le  praticien  sache  souvent  se  borner  à 
la  médecine  expectante,  que,  d'autre  part,  il  change,  suivant  les  cir- 
constances, le  goût  et  la  forme  des  substances  médicamenteuses, 
dont  il  y  a  lieu  de  faire  usage,  qu'enfin,  dans  certains  cas,  il  ne 
s'obstine  pas  à  agir  contrairement  à  la  volonté  bien  arrêtée  du  jeune 
sujet;  car  il  pourrait,  par  son  obstination,  donner  lieu  à  des  pertur- 
bations névropathiques,  et  aggraver  la  situation,  au  lieu  de  l'atlénuer. 
L'obscurité  du  diagnostic  est  une  autre  difficulté;  et  le  début  de  la 
plupartdes  états  pathologiques  de  l'enfance  laissant  cettequestion  fort 
indécise,  il  est  souvent  prudent  de  renoncera  une  thérapeutique  active. 
C'est  pendant  le  premier  âge  surtout,  que  les  notions  sur  la  nature 
du  mal  restent  vagues  et  que,  d'un  autre  côté,  la  tolérance  vis-à-vis 
de  quelques  médicaments  est  faible.  Plus  l'enfant  est  rapproché  de 
sa  naissance  et  plus  l'expectation  est  indiquée  :  il  suffit,  d'ailleurs,  de 
recourir  à  des  moyens  palliatifs,  danâ  un  grand  nombre  de  cas  où  il 
n'y  a  à  combattre  que  des  dérangements  passagers,  se  rattachant  à 
l'évolution  organique,  et  qui  ne  peuvent  être  considérés  comme  de 
véritables  maladies.  S'il  s'agit  d'une  fièvre  éruptive,  il  est  illogique 
d'intervenir  aU  début,  à  l'aide  d'une  médication  qui,  souvent,  trou- 
blera l'évolution  naturelle  des  symptômes.  D'un  autie  côté,  la  plupart 
des  états  pathologiques  à  marcbe  aiguë  tendent,  dans  l'enfance,  à  se 
terminer  par  la  guérison,  et  n'exigent  qu'un  bon  régime  et  quelques 
soins  extrêmement  simples,  qui  ne  pourront  que  seconder  l'action  de 
la  force  vitale.  Toutefois,  il  est  indispensable  de  surveiller  le  malade 
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avec  la  plus  grande  attention,  car  les  maladies  marchent  avec  rapi- 
dité dans  le  jeune  âge  et  sont  fécondes  en  surprises.  Il  faut  pouvoir 
agir  sans  retard,  quand  l'expectatioil  paraît  devenir  insuffisante.  L<;< 
indications  sont  alors  ti^ès  urgentes  et  demandent  à  être  remplies  di- 
suite  et  sans  indécision. 

En  chercljant  à  combattre  la  maladie,  le  médecin  devra  toujours 
tenir  compte  de  l'état  général,  non  moins  que  de  l'état  local,  et  saui  ;i 
varier  ses  déterminations,  d'après  la  période  à  laquelle  il  assistera  el 
d'après  les  circonstances  étiologiques;  il  devra  se  rappeler  que,  dans 
les  premières  années  de  l'existence, la  diète  est  difficilement  suppor- 
tée, que  la  privation  de  toute  nourriture  amène  une  débiiitation  ra- 
pide. Chez  le  nourrisson,  le  lait  est  d'habitude  un  aliment  suffisanl. 
en  même  temps  qu'une  excellente  tisane,  et  cependant  il  est  quel- 
quefois bon  de  ne  pas  supprimer  complètement,  môme  chez  l'enfanl 
à  la  mamelle,  les  boissons  faciles  à  digérer.  A  toutes  les  phases  ulli'- 
rieures  de  l'enfance,  il  est  sage  d'autoriser  l'usage  dubouilion,du  laii. 
coupé,  quelle  que  soit  l'affection  observée  et  la  constitution  du  ma- 
lade, et  tant  que  l'état  de  l'estomac  et  de  l'intestin  ne  s'y  opposent 
pas.  Pendant  la  convalescence,  il  faut  très  promptement  avoir  re- 
cours à  une  alimentalion  plus  substantielle. 

Médicaments  administrés  par  le  tube  digestif.  —  Les  substance? 
employées  dans  un  but  thérapeutique  peuvent  être  introduites  dans 
le  canal  intestinal  par  la  bouche  ou  par  l'anus.  Elles  peuvent  aussi 
pénétrer  dans  l'économie  par  la  peau  ou  les  piqûres  hypodermiques. 
D'autres  sont  appliquées  sur  les  parties  des  muqueuses  que  l'œil  peut 
découvrir,  afin  de  produire  un  efl'et  purement  local.  C'est  par  l'intro- 
duction du  médicament  dans  la  cavité  buccale  qu'on  cherche  à  agir 
le  plus  souvent  :  mais  fréquemment  le  jeune  sujet  se  refuse  à  accep- 
ter ce  qu'on  lui  offre,  soit  par  caprice,  soit  par  aversion  pour  l'odeur 
ou  la  saveur  du  médicament.  Aussi  faut-il,  dans  bien  des  occasions, 
le  faire  pénétrer  de  force  dans  l'œsophage,  en  obtenant  l'écarteraenl 
des  dents  à  l'aide  des  moyens  qu'on  emploie  pour  explorer  la  gorge, 
et  en  se  servant  d'une  cuiller  à  dessert  ou  à  thé  qui,  par  ses  petites 
dimensions,  est  plus  facile  à  manier,  et  a  cependant  une  surface 
assez  grande  pour  déprimer  suffisamment  la  base  de  la  langue.  Celte 
cuiller  est  quelquefois  munie  d'un  couvercle  qui  a  pour  but  de  pro- 
téger son  contenu  et  de  masquer  son  goût;  il  faut  avoir  soin  d  en- 
foncer l'instrument  jusqu'au  voisinage  de  l'isthme  du  gosier,  et  de  ne 
le  retirer  que  lorsque  la  déglu  ition  est  opérée.  Le  médicament, 
quelle  que  soit  sa  forme,  doit  avoir  un  très  pelil  volume,  si  Ton  veut 
surmonter  les  difficultés  que  .son  ingestion  présente,  l-es  sirops  sont 
assez  aisément  acceptés,  à  cause  de  leur  saveur  sucrée  :  les  potions, 
les  loochs,  les  juleps  doivent  contenir  une  quantité  d'e.\cipient  va- 
riant suivant  la  nature  du  médicament  qui  leur  est  annexé.  Celle 
quantité  ne  dépassera  pas  120  grammes  pour  les  malades  plus  âgés, 
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et  40  à  60  pour  les  plus  petits  ;  on  aura  soin  d'y  joindre  un  correctif 
toutes  les  fois  que  la  substance  active  aura  un  goût  ou  une  odeur  dé-, 
sagréables.  Les  électuaires  et  les  conserves  ne  sont  liabituellement 
pas  très  difficiles  à  administrer  dans  la  médecine  infantile,  parce 
qu'on  peut  les  fajre  passer  pour  des  confitures.  C'est  aussi  dans  des 
confitures  qu'on  cherchera  à  dissimuler  les  pilules  qui  doivent  être 
très  petites.  Beaucoup  de  préparations  sont  prises  assez  volontiers 
sous  la  forme  de  tablettes  de  chocolat,  de  dragées,  de  pastilles,  de 
gelées,  quelquefois  même  de  pain.  Les  poudres  doivent  être  prescri- 
tes à  de  très  faibles  doses  et  peuvent  être  mêlées  à  de  la  tisane,  à  du 
sirop,  ou  de  l'eau  gommée.  Leur  pesanteur  spécifique  les  entraîne 
fréquemment  au  fond  du  vase  et,  si  l'on  n'a  soin  préalablement  d'o- 
pérer le  mélange  exact,  en  agitant  le  liquide,  le  petit  malade  refusera 
d'avaler  le  dépôt  et  n'acceptera  que  la  partie  limpide.  Pour  la  foi'me 
pulvérulente,  il  est  donc  préférable  de  se  servir  de  miel  ou  de  confi- 
ture comme  excipient. 

Lavements.  Gargarismes. —  Lorsque  l'enfant  oppose  une  résistance 
invincible  à  l'usage  de  certains  médicaments,  il  est  possible  de  les 
faire  pénétrer  dans  le  torrent  de  la  circulation  en  les  introduisant 
par  la  partie  inférieure  de  la  muqueuse  digestive.  L'absorption  est 
facile  dans  le  gros  intestin,  aussi  faut-il  être  prudent,  relativement  à 
la  dose  que  l'on  prescrit  et  qui  devra  souvent  être  plus  petite  que  si 
l'on  agissait  par  l'estomac.  Certains  lavements  ont  une  action  topi- 
que sur  la  dernière  partie  de  l'intestin,  d'autres  ont  pour  but  de  dé- 
terminer des  évacuations  alvines  en  provoquant  l'action  péristalti- 
que.  En  tous  cas  le  liquide  doit  être  tiède,  mais  sa  quantité  variera, 
non  seulement  suivant  l'âge  du  sujet,  mais  aussi  suivant  l'indication 
à  laquelle  on  se  propose  de  satisfaire.  Si  le  remède  est  destiné  à  être 
absorbé,  60  grammes  suffisent  pour  les  enfants  plus  petits  et  120 
pour  les  plus  âgés  ;  s'il  s'agit  de  provoquer  des  selles,  la  quantité  de 
hquide  devra  être  de  60  à  80  grammes  avant  deux  ans,  de  100  à  1:!0 
entre  deux  et  cinq  ans,  de  200  à  2U0,  au-dessus  de  cinq  ans.  11  est 
souvent  nécessaire,  lorsqu'on  veut  obtenir  l'absorption  d'un  médica- 
ment, de  donner,  avant  le  lavement  qui  contient  la  substance  active, 
un  autre  lavement  légèrement  laxatif  ou  seulement  émollienl  qui  dé-^ 
lerge  la  surface  delà  muqueuse  et  vide  l'intestin. 

Les  gargarismes  sont  assez  rarement  prescrits  dans  la  médecine 
infantile  ;  ils  seraient  souvent  fort  utiles  puisque  les  angines  sont 
fréquentes  dans  l'enfance;  mais  ils  ne  peuvent  être  conseillés  que 
pour  des  malades  âgés  au  moins  de  sept  ou  huit  ans.  Chez  les  plus 
Jeunes,  le  moyen  est  absolument  inutile  et  présente  même  des  incon- 
vénients, car  le  malade  ne  comprend  pas  ce  qu'on  exige  de  lui  et 
avale  le  médicament,  au  lieu  de  se  borner  à  le  mettre  en  contact 
avec  son  arnère-gorge.  Cependant,  la  gravité  des  maux  de  gor-'e  in- 
fantiles, de  toute  nature,  nécessite  fréquemment  une  action  directe 
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sur  la  porlion  particulièrement  affectée  de  la  muqueuse  pharyngée. 
Aussi  doit-on  chercher  le  plus  possible  à  remplacer  le  gargarisme  par 
d'autres  topiques,  tels  que  les  irt  igalions,  les  injections,  si  la  subslanc*- 
active  est  portée,  sous  la  forme  liiiuide,  sur  les  parties  malades,  et  les 
insufflations,  si  c'est  de  la  forme  pulvérulente  que  l'on  fait  usage.  On 
a  souvent  aussi  recours  aux  attouchements,  soit  avec  le  crayon  de  ni- 
trate d'argent,  soit  avec  un  pinceau  ou  une  éponge  que  l'on  trempe 
dans  des  solutions  astringentes  ou  caustiques,  plus  ou  moins  con- 
centrées. 

Médicaments  absorbés  par  la  peau.  —  C'est  en  lotions,  en  lini- 
ments  ou  en  pommades  que  les  substances  qu'on  cherche  à  intro- 
duire dans  l'économie  à  travers  le  tégument  interne,  doivent  être 
prescrites.  Avant  l'application  des  pommades  ou  des  liquides,  il  faut 
que  l'enveloppe  cutanée  soit  bien  nettoyée.  Les  frictions  doivent  être 
continuées  sans  interruption,  pendant  plusieurs  minutes,  et  répétées 
plusieurs  fois  dans  une  même  journée.  On  choisit,  pour  les  faire,  les 
régions  dans  lesquelles  le  réseau  lympathique  est  le  plus  développé, 
comme  la  partie  interne  des  cuisses.  On  a  de  fréquentes  occasions, 
dans  les  maladies  de  l'enfance,  d'employer  les  bains  de  toute  espèce. 
Chez  les  très  petits  enfants,  ils  doivent  être  courts  et  ne  pas  durer 
plus  de  quelques  minutes.  Même  pour  les  sujets  plus  âgés,  à  moins 
de  circonstances  particulières,  il  ne  faut  pas  que  ceux  qui  contien- 
nent des  principes  alcalins  ou  sulfureux  dépassent  une  demi-heure  : 
c'est  très  exceptionnellement  qu'on  maintiendra  le  malade  pendant 
plus  d'une  heure  dans  l'eau:  la  température  préférée  varie  de  30  à 
33  degrés  centigrades.  On  se  sert  rarement  des  pédiluves  chez  les 
enfants,  car  ils  se  tiennent  difficilement  en  repos,  lorsque  leurs  ex- 
trémités inférieures  sont  plongées  dans  de  l  eau  sinapisée  dont  la 
température  est  élevée.  Les  manuluves  émoUients  ou  irritants  sont 
d'une  administration  plus  facile  :  mais  au  bain  de  pieds  ou  de  mains 
on  devra  presque  toujours  préférer  l'enveloppement  dans  des  linges 
chauds,  fréquemment  renouvelés,  et  qui  amènent  une  transpiration 
locale.  Les  fomentations  et  les  cataplasmes  sont  d'un  emploi  très 
commode  en  thérapeutique  infantile.  Dans  le  traitement  des  affec- 
tions cutanées  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  très  communes  chez  les 
jeunes  malades,  on  ne  se  servira  pas  de  farines  de  graines  de  lin. 
pour  confectionner  les  cataplasmes,  mais  de  fécule  de  pommes  de 
terre  et  quelquefois  de  poudre  de  guimauve. 

L'application  de  l'eau  froide,  indiquée  dans  un  certain  nombre 
d'affections  graves  de  l'enfance,  est  beaucoup  plus  généralement  adop- 
tée à  l'étranger  qu'en  France.  Les  indications  relatives  à  celte  mé- 
thode et  les  précautions  que  son  application  nécessite  ont  été  tout 
dernièrement  résumées  avec  précision  par  Ileubner  de  Leipzig.  Il 
faut  être  très  réservé  et  très  prudent  dans  l'emploi  de  ce  moyen,  qui 
peut  être  utilisé  en  bains,  en  douches,  en  lotions  et  en  alfusions. 
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L'eau  est  pure  ou  mélangée,  soiL  de  vinaigre,  soit  d'un  autre  liquide 
aromatique.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  réfrigération  est  pro- 
duite au  moyen  de  linges  mouillés,  dans  lesquels  on  enveloppe  cer- 
taines parties  du  corps,  ou  quelquefois  le  corps  tout  entier.  On  se 
sert  aussi  de  glace  cassée  en  petits  morceaux  qu'on  introduit  dans 
line  vessie  qui  s'adapte  directement  à  la  région  sur  laquelle  on  veut 
agir.  On  a  quelquefois  fait  usage  d'éther  sulfurique  qu'on  laisse  tom- 
ber goutte  à  goutte  sur  certains  points  de  la  peau,  ou  de  mébinges 
réfrigérants,  tels  qu'une  solution,  dans  du  vinaigre,  de  sel  de  cuisine, 
de  nitrate  de  potasse  ou  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  Quel  que  soit 
le  moyen  employé,  l'intensité  de  son  action  devra  être  réglée  d'après 
le  but  qu'on  se  proposera  d'atteindre.  On  cherchera  à  obtenir  une 
réfrigération  très  modérée,  s'il  faut  simplement  atténuer  un  excès 
de  chaleur  cutanée.  On  agira  tout  autrement,  s'il  est  nécessaire  d'a- 
mener une  stimulation  énergique  et  de  s'adresser  à  la  conlractilité 
musculaire. 

Vésicatoires.  —  Quelques  médecins  se  servent  fréquemment  des 
vésicatoires,  chez  les  enfants.  Archambault  a  fait  remarquer  avec 
quelle  légèreté  on  les  appliquait,  en  mainte  circonstance,  et  on  ne 
saurait  trop  recommander  de  suivre  les  règles  de  conduite  qu'il  a  sa- 
gement tracées.  Mais  il  s'est  bien  gardé  de  les  interdire  et  de  nier 
leur  utilité,  évidente  dans  de  nombreuses  circonstances;  on  doit  donc 
s'en  servir,  mais  en  observant,  relativement  à  leur  emploi,  certains 
préceptes  qui  ont  été  fort  bien  exposés  par  Saint-Philippe,  dans  un 
récent  travail.  Pour  éviter  les'  accidents  que  la  délicatesse  de  la  peau 
rendent  plus  redoutables  dans  le  jeune  âge,  on  a  cherché  à  substituer 
différents  agents  thérapeutiques  à  la  cantharide,  mais  Jusqu'à  présent 
les  essais  tentés  dans  ce  but  sont  restés  infructueux,  et  ce  sont  tou- 
jours les  préparations  cantharidiennes  qu'on  est  forcé  de  préférer.  Il 
est  vrai  qu'on  a  réussi  à  leur  donner  la  forme  liquide  et  j'ai  eu  assez 
souvent  à  m'applaudir  d'avoir  recouru  à  la  solution  de  cantharides  de 
Bidet,  pour  être  autorisé  à  recommander  son  emploi  h  ceux  qui  prati- 
quent la  médecine  infantile,  et  à  signaler  la  rapidité  de  son  action. 

En  faisant,  à  l'aide  d'un  pinceau,  trois  ou  même  quelquefois  deux 
badigeonnages  seulement,  coup  sur  coup,  avec  une  couche  de  ce 
liquide,  on  détermine  la  formation  d'une  ampoule,  dans  l'espace  de 
quelques  minutes.  Si  c'est  d'un  emplâtre  qu'on  se  sert,  on  ne  le  lais- 
sera jamais  en  place  pendant  plus  de  trois  à  cinq  heures,  à  partir 
d'un  an,  et  dans  le  courant  de  la  première  année  pendant  plus  d'une 
heure  ou  d'une  heure  et  demie.  En  outre,  il  est  indispensable  de  don- 
ner de  petites  dimensions  au  vésicatoire  et  de  le  recouvrir  d'un  papier 
huilé  et  non  gommé.  Si,  en  observant  ces  mesures  de  prudence,  on 
n'obtient  pas  un  soulèvement  suffisamment  étendu  de  l'épiderme,  on 
arrivera  toujours  à  ce  résultat  en  remplaçant  l'empldtre  quon  vient 
de  retirer  par  im  cataplasme  de  fécule  qui,  au  bout  d'une  ou  deux 
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heures,  aura  donné  lieu  à  la  formation  d'une  ampoule.  Si  l'on  iigyl 
autrement,  il  n'est  pas  rare  devoir  la  cantharide  détruire  la  plus 
grande  partie  ou  la  totalité  de  l'épaisseur  de  la  peau,  par  suite  de  la 
facilité  avec  laquelle  elle  pénètre  jusqu'à  la  lace  profonde  du  derme, 
qui  ne  présente  pas  ici  la  même  résistance  que  chez  l'adulte.  Le» 
plaies  produites  par  une  application  prolongée  sont  longues  à.  cica- 
triser, même  en  l'absence  de  toute  influence  constitutionnelle  ou  épi- 
démique.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  fréquence  des  affections  cu- 
tanées chez  les  petits  malades  et  de  la  facilité  avec  laquelle  une  pré- 
paration cantharidieniie  peut  donner  lieu  à  l'apparitibn  ou  au  retour 
d'une  éruption  d'eczema,  d'impeligo  ou  de  furoncles.  L'application 
d'un  vésicatoire  est  absolument  contre -indiquée  dans  le  cours  d'une 
affection  diphthéritique.  De  nombreux  exemples  prouvent  que  les 
fausses  membranes  se  développent  très  fréquemment  sur  les  surfaces 
cutanées  quiontperdu  leur  épiderme.  Laprobahilité  de  cette  produc- 
tion de  néophasies,  qui  ne  fait  qu'aggraver  une  situation  déjà  très  fâ- 
cheuse, doit  être  présente  à  l'esprit  de  tous  les  praticiensetleur  inter- 
dire l'emploi  de  la  méthode  vésicante,  dans  le  traitement  du  croup  et 
de  l'angine  couenneuse.  Quelques-uns  croient  pouvoir  y  recourir  lors- 
qu'il s'agit  d'une  laryngite  slriduleuse  ;  mais  si  le  vésicatoire,  appliqué 
sur  la  région  antérieure  du  cou,  peut,  en  pareille  circonstance,  rendre 
quelques  services,  ces  avantag-es  sont  assez  problématiques  pour  qu'il 
vaille  beaucoup  mieux,  même  dans  des  cas  de  cette  nature,  s'abstenir 
de  la  médication  révulsive.  Graves  a  insisté  avec  raison  sur  l'agila- 
talion  nocturne  qui  se  rattache  à  l'irritation  cutanée  produite  par 
l'emploi  des  emplâtres  vésicants.  Beaucoup  d'enfants,  complètemeni 
privés  de  sommeil,  par  suite  de  la  cuisson  violente  qu'ils  éprouvent 
au  niveau  de  la  région  affectée,  sont  atteints  d'un  mouvement  fé- 
brile, accompagné  de  phénomènes  d'excitation  nerveuse  qui  peu- 
vent faire  croire  à  une  maladie  cérébrale.  Aussi,  faut-il  appor- 
ter une  grande  attention  à  la  manière  dont  le  pansement  du 
vésicatoire  est  fait.  Sur  ce  point,  les  soins  les  plus  minutieux  sont  in- 
dispensables. 

Il  vaut  mieux  ne  pas  user  de  la  médication  vésicante,  chez  un  jeune 
sujet  émacié  et  notablement  affaibli  par  une  longue  maladie.  On  doit 
toujours,  en  outre,  éviter  de  placer  un  vésicatoire  sur  une  région  pré- 
disposée à  l'inflammation  ou  à  l'ulcération,  comme  le  cou,  la  nuque, 
ou  la  partie  interne  des  cuisses.  Si  le  topique  est  placé  sur  un  des  cô- 
tés du  thorax,  on  couchera  le  patient,  autant  que  possible,  sur  le 
côté  opposé,  en  l'empêchant  de  porter  ses  mains  à  l'endroit  intéressé. 
L'emplâtre  lui-môme  sera,  pendant  la  durée  de  son  application,  main- 
tenu chez  un  enfant  plus  solidement  que  chez  un  adulte,  car  eu  rai- 
son de  la  mobilité  excessive  du  malade,  il  se  déplacera,  s'il  n'a  pas 
été  préalablement  fixé  avec  beaucoup  de  précautions.  Dès  que  le  vé- 
sicatoire est  levé,  si  la  cloche  semble  insuffisante,  on  applique  un  ca- 
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taplasme  de  mie  de  pain  et  de  laiL,  ou  de  fécule.  Ce  cataplasme  doit 
être  très  peu  chaud  et  enduit  de  cold-creara  ou  de  beurre  frais.  Ou 
substitue  ensuite  au  cataplasme  un  papier  brouillard  recouvert  de 
glycérine,  de  glycérolé  d'amidon  ou  de  vaseline,  plutôt  que  de  cérat 
qui  souvent  devient  rance;  dans  d'autres  cas  on  arecoui's,  dès  le 
premier  jour,  au  pansement  soit  avec  la  ouate  fine,  la  ouate  hy- 
drophile ou  salycilée,  soit  avec  une  pommade  contenant  de  l'acide 
borique,  de  l'iodoforme,  ou  de  la  poudre  de  benjoin;  mais  il  est  es- 
sentiel de  conserver  la  pellicule  épidermique,  car  c'est  sa  destruction 
qui  est  le  point  de  départ  de  souffrances  et  de  complications  locales 
ultérieures.  On  voit  fréquemment  la  superficie  du  vésicaloire  se  re- 
couvrir de  matière  pullacée  ou  pseudo-raenbraneuse,  qu'environne 
une  zone  rougeàtre  plus  ou  moins  large.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  une 
véritable  perte  de  substance  à  surface  granuleuse  et  qui,  tantôt  cor- 
respond exactement  à  l'étendue  de  peau  sur  laquelle  la  préparation 
vésicante  a  été  adaptée,  tantôt  dépasse  ses  limites  ou  n'en  comprend 
qu'une  partie,  quelquefois  enfin  n'existe  que  par  points  isolés.  La  ' 
première  indication  à  remplir  en  pareille  circonstance  est  de  recou- 
vrir la  partie  malade  de  cataplasmes  de  fécule  enduits  d'un  onguent 
opiacé;  lorsque  la  rougeur  qui  existait  de  prime  abord  au  pourtour 
de  la  plaie  a  disparu,  la  solution  de  continuité  peut  être  pansée, 
tantôt  avec  un  mélange  d'axonge,  d'huile  d'amande  douce  et  d'eau 
de  chaux,  tantôt  avec  de  la  poudre  ou  de  la  décoction  de  quinquina, 
tantôt  avec  une  solution  de  chlorure  de  soude  ou  d'acide  phénique, 
■  tantôt  avec  le  nitrate  d'argent  solide  ou  liquide,  tantôt  enfin  avec  une 
pommade  mercurielle.  Archambault  recommande  aussi  un  moyen 
préconisé  par  Bastien  et  qui  consiste  à  saupoudrer  la  partie  ma- 
lade avec  du  plâtre  à  mouleur,  en  ayant  soin  de  renouveler  l'applica- 
tion toutes  les  heures.  On  peut  remplacer  le  plâtre,  dans  quelques 
cas,  par  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

Injections  hypodermiques.  —  Les  piqûres  et  les  injections  sous- 
cutanées  ont  pu  être  pratiquées  sans  inconvénient,  même  chez  les 
très  petits  enfants.  Le  procédé  opératoire  est  le  même  chez  les  jeunes 
malades  que  chez  les  adultes  et  ils  supportent,  pour  la  plupart,  sans 
frayeur  et  sans  cri,  la  pénétration  de  la  canule  de  l'instrument  sous 
l'épiderme.  Des  expériences  ont  été  faites  dans  l'anasarque  scarlati- 
neuse,  grâce  à  ce  procédé,  et  à  l'aide  des  sels  de  pilocarpine.  On  a 
eu  recours  à  cette  même  substance,  et  par  la  même  méthode,  dans 
les  affections  diplitéritiques  :  quelques  cas  heureux  avaient  permis 
d'augurer  favorablement  de  ce  traitement,  qu'Archambault  a  expé- 
rimenté, il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpital  des  Enfants,  sans  obtenir 
de  résultats  bien  encourageants.  Enfin  Moncorvo  a  signalé  récemment 
les  excellents  résultats  obtenus  à  l'aide  des  injections  sous-cutanées 
de  caféine,  dans  certaines  maladies  aiguës  de  la  période  infantile  à 
forme  adynamique  et  accompagnées  d'amoindrissement  de  la  tonic'ité 
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cardioque.  Quelle  que  soiL,  d'ailleurs,  l'indication  qu'où  cherche  à 
remplir  en  employant  la  médicaliou  hypodermique,  il  faut  toujours 
agir  avec  ménagements  chez  l'enfant  et  n'user  que  de  très  petites  do- 
ses. 

Emissions  sanguines.  —  Lorsqu'il  est  indispensable  de  se  servir  de 

ce  moyen  d'action,  vis-à-vis  du  jeune  âge,  on  doit  presque  toujours 
se  contenter  d'une  saignée  locale.  Si  l'on  se  décide  à  une  application 
de  sangsues,  une  surveillance  attentive  est  nécessaire,  parce  qu'ellepeul 
devenir  le  point  de  départ  d'une  hémonhagie  abondante  et  d'une 
anémiée  sérieuse.  Lorsque  cet  accident  a  lieu,  on  doit  chercher  à  y 
remédier  de  suite  à  Taide  d'un  bandage  compressif,  soit  en  recouvrant 
la  piijûre  d'une  pondre  sèche,  telle  que  celle  d'alun,  de  colofihane, 
d'timidon,  de  gomme  arabique,  soit  en  cautérisant  la  petite  plaie.  On 
a  vu  survenir,  en  pareille  circonstance,  des  ulcérations,  des  inflamma- 
tions de  la  peau,  des  furoncles,  quelquefois  aussi  des  douleurs  très 
vives  et  même  des  convulsions.  Chez  des  enfants  d'un  certain  âge, 
la  vue  et  le  contact  de  l'annélide  peuvent  causer  un  véritable  elfroi  : 
aussi,  conseillerai-je,  à  l'exemple  de  Rilliet  et  Barthez  et  de  beaucoup 
d'autres  pratit-iens,  de  préférer  les  ventouses  saciiflées  aux  sangsues, 
surtout  avec  les  instruments  perfectionnés  que  l'on  possède  aujour- 
dhui.  Quant  à  la  phlébotomie,  elle  est  souvent  difficile,  et  son  utilité 
parait  ordinairement  très  contestable.  Cette  opération  est  à  peu  près 
impraticable  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  encore  trois  ans.  En  pareil 
cas, , il  vaut  mieux  pratiquer  la  saignée  de  la  saphène,  en  introduisant 
d'abord  le  pied  dans  un  bain  chaud.  On  a  conseillé  aussi  la  saignée 
de  la  jugulaire. 

Doses  proportionnées  aux  âges.  —  Certaines  substances  médica- 
menteuses doivent  élre  maniées  avec  beaucoup  de  circonspection  chez 
les  petits  enfants.  On  a  vu  le  laudanum  à  la  dose  d'une  goutte  donner 
lieu,  chez  un  nouveau-né,  à  des  accidents  très  graves.  Quelques  en- 
fants ont  été  intoxiqués  par  de  très  faibles  quantités  d'atropine  ;  la 
santonine  elle-même,  d'après  Laure  (de  Lyon),  parait  avoir  été  quel- 
quefois dangereuse.  D'autre  part,  quelques  médicaments,  tels  que  les 
mercuriaux,  sont  remarquablement  tolérés  dans  l'enfance  et  je  suis 
persuadé,  par  de  nombreuses  observations,  que  les  préparations 
opiacées,  bien  qu'il  faille  les  manier,  dans  les  premières  années  de 
la  vie,  avec  la  plus  grande  ]irudence,  rendent  en  médecine  infantile 
de  très  grands  services.  Le  professeur  Peter  a  insisté  sur  cet,e  question 
dans  une  de  ses  savantes  leçons.  West  et  Jules  Simon  sont  aussi  très 
convaincus  dol'ulilité  de  la  médication  na'-cotiiiue,  chez  de  très  petits 
malades,  etontobtenu  d'excellenis  résultats  du  laudanum  Sydenliam 
ou  de  l'élixir  parégorique,  qui  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  sentir 
le  safran.  Quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  médicament  employé,  les  doses 
seront  d'autant  plus  restreintes  que  le  malade  sera  plus  jeune  :  jus- 
qu'à un  an,  la  quantité  prescrite  doit  représenter  le  douzième  ou  le 
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1  i{iiinzième  de  ce  qu'on  donnerait  à  un  adulte  ;  la  proportion  sera  d'un 
^huitième,  de  un  à  deux  ans,  d'un  cinquième,  de  deux  à  trois  ans,  d'un 
;  quart,  de  trois  à  quatre  ans,  d'un  tiers  de  quatre  à  sept  ans,  et  de 
imoilié,  de  sept  à  quinze  ans.  Ces  préceptes,  formulés  par  Picot  et 
i  d'Espine,  d'après  Gaubius,  sont  très  rationnels,  et  il  sera  sage  de  s'y 
1  conformer  en  toute  circonstance. 

BiBLiOGnAPHiE.  —  Rosen  de  Rosenstein.  Traité  des  maladies  fl en  enfants, 
traduit  du  suédois,  par  Lefèbre  de  Villebrune,  cliap.  l",  l'aris,  177S.  — 
Ilufeland.  Loc.  cit.  —  Leroy  (A).  Médecine  vialernelle  ou  l'O'l  rt^él''ver 
et  de  conserver  les  enfant^,  1830.  —  Chauirard.  Sur  la  viortatUé  des 
nourrissons.^  1870.  —  Diimesnil  (0).  L'iwhistrie  <tes  nourric-s  et  la  mor- 
talité des  nourrissons,  1867.  —  Bouchul.  Hj/t/'ène  de  la  première  t-nfonce, 
guide  des  mères  pour  t^allaitement  des  eiifnnt^.^  Paris,  i874.  —  iSiry  (AI. 
'  Le  premier  âge,  éducation  /ifii/sirjue,  morote  et  intellectuel  e  rie  Venfunt. 
l'iris,  1873.  — ■  Donné.  Conseils  aux  mères  sur  In  uianiére  tTélever  l-s  eu- 
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les  enfants,  Re-^ue  ttel/d.  de  thérapeutique,  18S9. 


CHAPITRE  IV 

ARHÉTS  DE  DÉVELOl'l'EMENT.  —  VICES  DE  CONFORM.Vn()N. 


I.  —  LÈVRES  ET  CAVITli  HUCCALE.  OESOPHAGE. 

Adhérences  et  difformités  des  lèvres.  —  Les  enfants  arrivent  quel- 
quefois au  monde  avec  une  bouche  très  petite  qui  admettrait  à  peine 
un  tuyau  do  plume,  ou  bien  les  lèvres  sont  comphHonient  rnunies. 
On  peut  remédiera  cette  occlusion  par  une  iuci  ion  dirigée  en  sens 
transversal.  Cette  anomali  qu'on  a  nommée  microstonia,  astomie, 
n'est  donc  pas  incurable.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  cas  dans  les- 
quels l'absence  de  cavité  buccale  dépend  d'un  arrêt  de  développe- 
ment des  os  et  surtout  d'une  absence  du  maxillaire  inférieur.  Le  lé- 
In.'cisscmentde  la  bouche  se  rattache  aussi,  chez  quelques  nouveau- 
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nés,  à  des  plaques  muqueuses  ou  à  d'autres  altérations  syphiliti- 
ques. Un  traitement  mercuriel  et  ioduré  doit  toujours  alors  précéder 
l'excision. 

Ou  rencontre  parfois,  à  la  face  interne  des  lèvres  et  principalemeni 
à  la  lèvre  supérieure,  un  bourrelet  muqueux  plus  ou  moins  saillaul 
et  qu'on  doit  plus  tard  exciser.  L'hypei'lrophie  de  la  lèvre  supérieure, 
qui  souvent  se  rattache  à  la  scrofule,  est  quelquefois  congénitale. 
Dans  un  cas  cité  par  Bouchut  et  décrit  par  Grancher,  il  s'agissait 
d'une  transformation  fibreuse  des  muscles  et  du  tissu  connectif  du 
derme.  L'augmentation  de  volume  de  la  lèvre  est  quelquefois  consi- 
dérable et  rend  alors  la  physionomie  repoussante.  Une  ablation  peut 
seule  corriger  cette  disposition  vicieuse.- 

Bec-de-liévre.  —  On  appelle  ainsi,  depuis  Ambroise  Paré,  un  vice 
de  conformation  consistant  en  une  solution  de  continuité,  d'étendue 
très  variable,  qui  siège  au  niveau  des  lèvres.  Tantôt  la  fissure  intéresse 
seulement  les  parties  molles:  alors  le  bec-de-lièvre  est  dit  simple  ou 
prolongé  ;  tantôt  elle  existe  également  au  niveau  du  squelette:  on 
peut  alors  lui  donner  le  nom  de  bec-de-lièvre  compliqué.  Cette  mal- 
formation est  fréquente  chez  les  nouveau-nés  et  quelquefois  hérédi- 
taire ;  on  voit  dans  certaines  familles  plusieurs  enfants  atteints  de 
cette  dilformité.  La  cause  en  est  obscure:  tandis  que  les  uns  croient 
à  un  arrêt  de  développement  par  insuffisance  de  la  force  formatrice 
qui  préside  à  l'évolution  régulière  des  parties,  d'autres  pensent  qu'il 
faut  simplement  supposer  une  maladie  intra-utérine.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  solution  de  continuité  est  simple  ou  double:  dans  le  cas  où  cette 
division  est  unique,  elle  correspond  à  l'une  des  narines,  dans  le  cas 
où  il  y  en  a  deux,  elles  sont  situées  chacune  au-dessous  de  la  narine 
du  même  côté  et  séparées  par  un  tubercule  cutané.  La  division  des 
lèvres  est  accompagnée  dans  certaines  circonstances  de  fissure  des  os 
maxillaires  et  du  voile  du  palais  ;  on  dit  alors  qu'il  y  a  bec-de-lièvre 
compliqué,  ou  gueule  de  loup.  La  solution  de  continuité  de  la  lèvre 
est  complète  ou  incomplète;  quand  elle  est  simple,  elle  est  invaria- 
blement latérale  ;  sa  largeur  est  assez  grande,  surtout  en  bas,  pour 
laisser  apercevoir  les  gencives  et  les  dents,  ses  bords  sont  minces. 
Lorsque  la  division  est  double,  il  y  a  une  portion  médiane  représentée 
par  un  tubercule  plus  ou  moins  volumineux,  et  deux  parties  latéra- 
les, limitées  en  dedans  par  la  fente  qui  descend  de  la  narine,  et  se 
continuant  en  dehors  avec  la  joue.  Cette  malformation  s'accompagne 
de  difficulté  de  succion,  et  de  défaut  de  clarté  dans  la  prononciation, 
de  plus,  les  dents  se  dirigent  en  avant,  à  l'endroit  où  la  lèvre  ne  re- 
couvre par  la  mâchoire.  Ces  différentes  imperfections  sont  encore 
plus  prononcées,  surtout  lorsque  la  voûte  palatine  est  elle-même  di- 
visée. Chez  certains  enfants,  l'ouverture  s'étend  jusqu'à  la  narine,  et 
il  n'est  pas  rare  alors  que  le  nez  soit  déformé  et  aplati.  Une  opéra- 
lion  peut  seule  remédier  à  cet  arrêt  de  développement;  si  la  nuiri- 
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lion  du  nouveau-né  est  difficile,  s'il  ne  commence  pas  promptement 
à  sucer  et  à  déglutir  d'une  façon  régulière,  on  doit  intervenir  le  plus 
promptement  possible.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  attendre  la  fin 
du  quatrième  mois.  En  toute  circonstance,  il  faut  opérer  avant  l'ap- 
parition des  premières  dents,  non  seulement  parce  qu'il  y  a  bien  plus 
de  maladies  à  redouter  quand  la  dentition  est  commencée,  mais  en- 
core parce  que,  plus  tard,  l'enfant  se  sert  de  ses  mains  et  peut  com- 
promettre par  ses  attouchements  le  résultat  du  traitement.  La  réu- 
nion se  fait  à  l'aide  d'un  a  vivement  préalable  qile  Ton  pratique  avec 
des  ciseaux;  puis  les  parties  rapprochées  sont  maintenues  par  une 
suture  ou  une  application  de  serre-fines.  Quelques  chirurgiens  enlè- 
vent le  tubercule  médian  avant  de  faire  le  rapprochement,  d'auti  es 
ont  recours  à  une  anaplastie.  Lorsqu'un  procédé  compliqué  paraît 
nécessaire,  on  doit  patienter  longtemps,  car  il  n'y  a  de  réussite  pro- 
bable alors  que  sur  des  malades  âgés  de  deux  ou  trois  ans. 

Anomalies  de  la  langue.  —  Il  n'y  a  d'absence  complète  de  cet  or- 
gane que  lorsqu'il  y  a  aussi. absence  de  la  face.  En  tout  autre  cas,  on 
trouve  une  langue  rudimentaire  qui  se  présente  sous  la  forme  d'un 
tubercule  adhérant  au  plancher  de  la  bouche  et  plus  ou  moins  volu- 
mineux. Quelquefois  elle  est  profondément  fendue  à  sa  pointe,  il 
peut  même  y  avoir  division  complète;  alors  on  n'aperçoit  au  fond  de 
la  bouche  que  deux  éminences  verruqueuses  plus  ou  moins  mobiles. 
Quelques  enfants,  malgré  cette  disposition  irrégulière,  peuvent  crier 
et  ne  perdent  pas  complètement  le  sens  du  goût.  Quelquefois  l'ab- 
sence de  la  langue  est  due  à  une  gangrène  survenue  dans  le  cours 
d'une  variole.  On  voit  des  enfants  naître  avec  un  développement  hy- 
pertrophique  considérable  de  la  langue  qui  remplit  la  bouche  et  même 
peut  faire  saillie  entre  les  lèvres.  Dans  ce  cas,  l'allaitement  est  en- 
travé, car  l'organe  a  augmenté  de  volume  dans  tous  les  sens.  Sa 
sailhe  fait  prendre  aux  dents  incisives  une  direction  oblique  en 
avant  ;  ultérieurement  le  maxillaire  inférieur  se  creuse  en  gouttière, 
la  lèvre  inférieure  est  renversée  en  bas,  le  langage  articulé  devient 
impossible;  la  langue  elle-même  se  gerce  et  s'excorie,  son  volume 
s  accroît  de  plus  en  plus,  tandis  que  le  mucus  buccal  décomposé 
donne  cà  l'haleine  une  odeur  repoussante.  On  peut  corriger  cet  état 
de  choses  en  appliquant,  dès  le  principe,  sur  la  partie  saillante,  de  la 
poudre  d'alun,  du  poivre,  ou  une  teinture  amôre  qui  pousse  l'enfant 
à  rentrer  instinctivement  la  pointe  de  l'organe  ;  mais  plus  tard,  lors- 
qu  on  rencontre  des  excoriations,  il  n'y  a  pas  d'autre  remède  qu'une 
opération  q.u  peut  se  faire  à  laide  de  la  ligature,  de  l'instrument 
tranchant  ou  de  l'écraseur. 
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séparation  de  la  laiigup  avec  le  bistouri,  en  pareille  cii'constance. 
est  une  opération  difficile  et  dont  les  résultats  sont  très  douteux  : 
la  galvaiiocaustique  semble  devoir  être  préférable.  Quand  à  l'adhé- 
rence avec  les  parties  latérales  de  l'arcade  dentaire,  elle  est  aussi  très 
exceptionnelle.  Chez  un  assez  grand  nombre  d'enfants,  le  repli  qu'on 
nomme  le  frein  n'a  p;is  assez  de  longueur  et  s'insère  trop  en  avaiil 
à  la  face  inférieure  de  la  langue,  ce  qui  empêche  ses  mouvements 
sa  sortie  hors  de  la^bouche  et  s'oppose  à  la  succion.  Cette  disposition 
irrégulière  s'appelle  vulgairement  le  filet  et  n'est  pas  aussi  fréquente 
qu'on  serait  conduit  à  le  penser,  d'après  les  assertions  des  parents 
et  des  nourrices.  Sa  réalité  ne  doit  cependant  pas  être  mise  en  doute, 
quand  on  ne  peut  introduire  le  doigt  en  arrière  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, de  manière  à  loucher  l'un  des  côtés  du  frein.  Alors  une  sec- 
tion avec  des  ciseaux  est  nécessaire;  elle  ne  présente  ordinairement 
pas  de  difficulLé  d'exécution  et  n'entraîne  qu'une  hémorragie  insigni- 
fiante. 

Voile  et  voûte  du  palais.  —  La  luette  peut  être  divisée  isolément; 
presque  toujours  il  y  a  en  même  temps  séparation  des  deux  moitiés 
du  voile  du  palais,  la  division  est  en  général  complète  et  médiane 
et  ses  bords  s'écartent  lorsque  le  pharynx  fait  un  mouvement;  à  cha- 
cun de  ces  bords  correspond  en  bas  la  moitié  correspondante  de  la 
luetle.  Dans  d'aulres  cas,  la  solution  de  continuité  existe,  non  seu- 
lement sur  le  voile,  mais  sur  la  voûte  du  palais.  Alors  la  fissure  est 
tantôt  large,  tantôt  étroite,  tantôt  s'arrête  à  l'arcade  dentaire,  tantôt 
l'intéresse  aussi;  elle  coïncide  fréquemment  avec  le  bec  de  lièvre  et 
donne  lieu  à  la  mênle  difficulté  dans  la  sut-cion,  la  déglutilion  et  le 
cri.  Les  nouveau-nés  qui  ne  peuvent  téter,  en  raison  de  cette  diUor- 
mité,  prennent  quelquefois  sans  difficultés  le  biberon,  ou  bien  ils 
sont  nourris  à  la  cuiller.  On  y  remédie  aussi  avec  dillérenls  moyen? 
ou  appareils  prothéliques,  et  ultérieurement  par  l'opéralion  connue 
sous  le  nom  de  stapliyloihnphie. 

Œsophage.  —  On  lenconlre  chez  quelques  nouveau-nés  une  fistubj 
du  cou  constituée  par  un  canal  très  étroit,  puisqu'on  ne  peut  y  intro- 
duire qu'une  sonde  de  petit  calibre,  dont  l'orifice  externe  se  trouve 
sur  la  partie  latérale  du  cou,  un  peu  au  dehors  de  l'articulalion  du 
sternum  avec  la  clavicule,  et  dont  l'orifice  interne  correspond  à  l'œso- 
phage ou  quehjuefois  au  pharynx  :  cette  fistule  est,  dans  quelques 
cas,  latérale.  On  le  trouve  aussi  ferme  supérieurement  au  heu  de  se 
continuer  avec  le  pharynx,  ou  se  terminant  inférieureraent  en  cul- 
de-sac,  au  lien  de  s'ouvrir  dans  l'estomac;  quelquefois  il  est  réduit  à 
l'état  rudimentaire,  ou  manque  complètement,  ou  se  divise  à  sa 
partie  moyenne  en  deux  branches  qui  se  réunissent  à  leurs  extrémités 
inférieure  et  supérieure;  dans  quelques  cas,  il  communitjue  avec  la 
trachée.  Les  sujets  qui  sont  atteints  de  ces  vices  de  conformation 
succombent  très  promptement. 
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Sternum.  Cœur.  —  Sur  une  pièce  anatomique  monl,rée  à  la  Société 
de  médecine  berlinoise  par  Karewski,  et  provenant  d'un  nouveau-né 
chez  lequel  on  avait  remarqué,  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
une  cicatrice  semblable  à  celles  qui  succèdent  aux  brûlures,  on  trouva 
que  le  sternum  était  incomplet.  Une  partie  du  corps  de  cet  os 
faisait  défaut,  et  on  voyait,  à  sa  place,  une  lame  fibro-cartilagi- 
neuse.  Un  cas  fort  curieux  d'eclopie  cardiaque  a  été  observé  par 
Poteenko  sur  le  cadavre  d'un  enfant,  moi  t  une  heure  après  sa  nais- 
sance. Le  cœur  de  ce  nouveau  né  dépourvu  de  péricarde, ne  dépassait 
pas  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  et  était  situé  en  dehors  de  la 
poitrine,  dont  il  occupait  la  partie  antérieure,  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  avec  sa  base  dirigée  en  bas  et  sa  pointe  regardant  en 
haut.  Le  thorax,  complètement  fermé,  présentait  cependant  un  orifice 
des  dimensions  d  une  pièce  de  50  centimes,  permettant  au  cœur  de 
communiquer  avec  la  cavilé  thoracique,  par  l'intermédiaire  des  vais- 
seaux qui  remplissaient  complètement  la  solution  de  continuité. 

n.  —  RÉGION  ABDOMINALE.  HERNIES. 

Abdomen.  —  La  paroi  abdominale  reste  parfois  ouverte,  par  suite 
de  malformations;  tantôt  il  y  a  division  complète,  depuis  la  poignée 
du  sternum  jusqu'à  la  symplîise  du  pubis,  tantôt  la  fissure  ne  s'étend 
que  de  la  partie  inférieure  du  thorax  à  l'ombilic.  Elle  est  médiane  ou 
latérale  et  habituellement  incompatible  avec  la  viabilité,  d'ailleurs 
elle  coïncide  fréquemment  avec  d'autres  défectuosités,  telles  que  le 
spina  bifida,  l'ectopie  vésicale  ou  l'existence  d'un  réservoir  cloacal. 
Par  ces  solulions  de  continuité,  dont  la  persistance  se  rattache  à  la 
formation  incomplète  de  la  paroi  du  ventre,  une  portion  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale  peuvent  s'échapper  au  dehors.  Si 
l'ouverture  est  peu  considérable,  c'est  en  général  l'intestin  grêle  qui 
fait  saillie;  si  elle  a  de  plus  vastes  proportions,  il  s'y  joint  d'autres 
parties  du  tube  digestif,  quelquefois  même  l'estomac  avec  une  por- 
tion du  foie  ou  de  la  rate.  Les  hernies,  congénitales  ou  accidentelles, 
s'observent  fréquemment  chez  le  nouveau-né  et  chez  le  nourrisson; 
elles  ont  pour  siège,  soit  l'ombilic,  soit  l'anneau  inguinal.  Bouchut 
cile  aussi  un  exemple  de  hernie  dinphragmatique. 

Hernie  ombilicale.  —  Elle  est  congénitale  ou  accidentelle.  On  a 
distingué  plusieurs  espèces  de  hernies  congénitales  :  les  unes  con- 
tiennent en  même  temps  une  portion  de  la  masse  intestinale  et  de  la 
glande  hépatique,  les  autres  le  foie  unicjuement,  en  partie  ou  en  to- 
talité, les  autres  des  anses  d'intestin  seulement.  Ces  dernières  sont 
ordinairement  pédiculées  et  l'étroitesse  de  l'ouverture  congénitale 
empêche  de  les  réduire  :  les  anses  intestinales  qui  y  sont  renfermées 
dépendent  de  la  fin  de  l'intestin  grêle  ou  du  colon.  Les  autres  sont 
volumineuses  et  communiquent  largement  avec  l'abdomen  ;  elles  ne 
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sont  pas  absolument  incompatibles  avec  l'existence.  Les  indications 
thérapeutiques  dépendent  surtout  de  l'état  anatomique  de  la  paroi 
herniaire  :  si  celte  membrane  a  une  épaisseur  et  une  consistance 
normales,  il  suffit  de  la  recouvrir  d'un  linge  imbibé  d'huile  ou  d'un 
autre  corps  gras;  mais,  si  la  couche  qui  recouvre  la  hernie  est  mince, 
elle  s'enllanime  aisément,  et  de  grandes  précautions  sont  indispen- 
sables pour  la  protéger  contre  les  violences  extérieures.  Lorsque  la 
tumeur  a  un  volume  considérable,  il  est  nécessaire  de  s'opposer  à 
l'inflammation  du  bourrelet  de  peau  qui  la  protège.  On  aura  recours 
alors  à  un  pansement  avec  la  poudre  de  charbon,  la  poudre  de 
quinquina,  quelquefois  avec  le  chlorure  de  chaux,  en  recouvrant 
l'abdomen  entier  d'une  couche  épaisse  de  ouate.  Beaucoup  de  mé- 
decins se  hâtent  d'opérer  la  réduction  des  viscères  herniés,  quand 
elle  est  possible;  mais  il  n'est  pas  indispensable  d'agir  avec  cette 
précipitation,  et  on  obtiendra  la  rentrée  des  organes  dans  la  cavité 
abdominale  par  une  compression  douce  et  progressive.  Il  faut  ajouter 
que  la  réduction  ne  peut  se  faire  quand  l'éventration  est  considé- 
rable. 

La  hernie  ombilicale  accidentelle  survient  chez  les  enfants  qui  crient 
beaucoup,  ou  succède  à  un  eflbrt,  et  ne  se  produit  qu'au  bout  d'un 
temps  très  variable  après  la  naissance.  Il  se  fait,  entre  la  cicatrice 
cutanée  de  l'ombilic  et  la  cicatrice  profonde,  un  écartement  par  lequel 
les  intestins  s'échappent.  La  tumeur  qui  se  forme  ainsi  est  réductible, 
recouverte  par  la  peau,  elle  ne  dépasse  pas  d"abord  le  volume  d'une 
noisette,  puis  elle  s'allonge,  mais  se  laisse  toujours  facilement  dé- 
primer par  le  doigt:  elle  n'est  pas  douloureuse  et  aucun  inconvénient 
sérieux  ne  s'y  rattache  nécessairement.  Cependant,  comme  elle  peut 
prendre  plus  tard  des  proportions  considérables  et  même  s'étrangler, 
on  doit  s'efl'orcer  de  la  faire  disparaître.  Le  traitement  consiste  à 
maintenir  au-devant  du  nombril  une  petite  pelote  fixée  par  des  subs- 
tances agglutinatives,  ou  bien  à  exercer  une  légère  compression  au 
moyen  d'un  bandage  de  corps  qui  maintient  des  compresses  graduées. 
Un  procédé  très  simple  et  ingénieux,  souvent  efficace,  consiste  à 
étendre  sur  la  région  une  couche  de  collodion  qu'on  renouvelle  toutes 
les  semaines.  Il  est  bon  d'éviter  les  ressorts  métalliques  qui  sont 
inutiles  et  presque  toujours  douloureux.  Rien  ne  me  semble  plus 
commode,  pour  contenir  une  hernie  ombilicale,  que  le  petit  appareil 
imaginé  par  Beslier;  cet  appareil  n'a  qu'un  inconvénient,  c'est  qu  il 
faut  le  renouveler  très  souvent. 

Hernie  inguinale.  —  Très  rare  par  rapport  à  celle  qui  se  fait  par 
l'ombilic,  la  hernie  inguinale  est  presque  toujours  congénitale.  Klle 
existe  plus  souvent  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin  : 
cependant  Gucrsant,  Billard,  Panas  ont  cité  des  cas  de  hernies  de 
l'ovaire.  La  tumeur  herniaire  peut  se  développer  quelques  jours  seu- 
lement après  la  naissance,  sous  l'iulluence  d'efforts  ou  de  cris.  La 
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hernie  inguinale  accidentelle  est  aussi  dangereuse  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte;  elle  s'étrangle  ou  s'engoue  assez  fréquemment.  On  peut 
confondre  les  saillies  herniaires,  congénitales  ou  accidentelles,  avec 
des  hydropisies  enkystées  du  cordon.  Leur  traitement  se  réduit,  en 
général,  à  une  compression  exercée  avec  modération,  à  l'aide  d'un 
bandage  ou  d'un  appareil  à  ressort,  qu'on  applique  après  s'être  assuré 
préalablement  que  les  deux  testicules  occupent  le  sorotum.  Cette  mé- 
thode peut  amener  la  guérison;  toutefois,  il  est  habituellement  né- 
cessaire de  recourir  à  une  opération,  si  on  veut  obtenir  une  cure 
radicale.  Dans  le  traitement  de  la  heinie  étranglée,  on  a  conseillé, 
en  dehors  des  autres  moyens  ordinairement  usités,  la  ponction  du 
sac  herniaire  et  de  l'anse  intestinale  avec  un  appareil  aspirateur. 

Ectopie  vésicale.  —  On  observe  indill'ércmment,  chez  les  garçons 
et  chez  les  filles,  ce  qu'on  appelle  l'ectopie  ou  l'inversion  de  la  vessie. 
L'ombilic  est  alors  profondément  déprimé,  la  symphise  pubienne 
reste  ouverte,  et  l'intervalle  qui  sépare  le  nombril  du  pubis  est  oc- 
cupé par  une  tumeur  arrondie,  globuleuse  et  d'un  rouge  foncé,  for- 
mée par  la  surface  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
sur  laquelle  on  peut  reconnaître  les  points  d'embouchure  des  ure- 
tères. Ce  défaut  de  conformation  coïncide  généralement  avec  un  dé- 
veloppement très  médiocre  des  organes  sexuels.  Le  plus  souvent,  elle 
existe  chez  des  enfants  débiles,  dont  la  mort  est  prompte.  Cependant 
quelques  sujets,  affectés  de  cette  anomalie,  vivent  et  se  développent. 
Alors  la  portion  supérieure  de  la  tumeur  se  recouvre  de  peau,  tandis 
que  la  moitié  inférieure  conserve  l'aspect  d'une  muqueuse  et  s'excorie 
fréquemment,  parce  que  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte  des  uretères. 
Il  n'y  a  pas  ici  de  guérison  complète  à  espérer.  On  doit  empêcher  la 
formation  des  ulcères  par  des  soins  de  propreté,  et  par  des  onctions 
de  cold-cream  ou  de  glycérine  additionnée  d'oxyde  de  zin'c.  On  a 
essayé  aussi  de  corriger  l'infirmité  en  appliquant  sur  l'abdomen  des 
appareils  de  caoutchouc  ou  des  plaques  de  métal.  L'efficacité  de  ces 
moyens  est  malheureusement  fort  restreinte. 

Anomalies  des  reins.  —  11  n'y  a  quelquefois  qu'un  rein  très  volu- 
mineux; quelquefois  aussi  les  deux  glandes  rénales  sont  réunies,  et 
l'organe  qui  résulte  de  cette  fusion  a  la  forme  d'un  fer  à  cheval  et  se 
trouve  placé  au  devant  de  la  colonne  vertébrale.  Steiner  mentionne 
un  fait  de  cette  nature,  dans  lequel  le  diagnostic  put  être  établi  pen- 
dant la  vie.  On  découvre  aussi,  dans  quelques  autopsies,  une  inégalité 
notable  entre  les  deux  reins;  l'un  est  fort  petit,  l'autre  atteint  son 
développement  normal.  Les  malformations  ont  peu  d'importance,  au 
point  de  vue  clinique,  car  elles  ne  se  traduisent  pas  par  des  phéno- 
mènes symptomatologiques  bien  prononcés,  et  très  souvent  elles 
passeront  inaperçues  pendant  la  vie. 

Reins  et  rate  mobiles.  —  On  rencontre  chez  quelques  enfants  des 
tumeurs  Uuctuantes  qu'on  perçoit  à  la  palpation  et  dont  la  forme  est 
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semblable  à  celle  d'un  haricot:  ces  tumeurs,  résistantes,  peu  doulou- 
reuses à  la  pression,  et  qui  se  déplacent  facilement,  sont  des  reins 
tlotlants  ou  migrateurs.  Leur  existence  coïncide  parfois  avecde l'inap- 
pétence, des  coliques  sourdes  et  des  vomissements  qui  se  reprodui- 
sent par  intervalle.  On  conseille  en  pareille  circonstance  l'usage  de 
larges  ceintures,  étroitement  serrées,  qui  maintiennent  les  parois 
abdominales,  et  on  recommande  d'éviter  les  exercices  violents.  On  a 
observé,  dans  un  cas  cité  par  Steiner,  une  tumeur  mobile  qui  n'était 
autre  chose  que  la  rate  qu'on  trouvait,  tantôt  dans  rhypochondre 
gauche,  tantôt  au  dessous  du  nombril,  et  dont  la  palpation  indiquait 
très  nettement  les  contours.  Cette  anomalie  ne  s'accompagnait  d'au- 
cun désordre  de  la  santé. 

ni.  —  MALFORjrATIONS  DE  l'aNOS  ET  DU  RECTUSI. 

Rétrécissement  de  l'anus  et  du  rectum.  —  L'orifice  anal  peut 
offrir  tous  les  degrés  de  coarctatioii  ;  quelquefois  il  est  réduit  à  une 
telle  étroitesse  qu'il  peut  à  peine  admettre  un  stylet;  quelquefois 
aussi,  il  laissera  sortir  le  méconium,  mais  non  les  matières  fécales. 
Le  plus  souvent,  l'anus  est  seul  rétréci;  dans  certains  cas,  la  dimi- 
tion  de  diamètre  s'étend  aussi  à  la  cavité  rectale;  quelquefois  elle 
est  produite  par  des  plicatures  ou  valvules  qui  font  saillie  dans  le 
rectum.  On  reconnaît  le  rétrécissement  anal  congénital  à  l'absence 
ou  à  la  très  petite  quantité  du  méconium,  au  ballonnement  abdo- 
minal, aux  vomissements  qui  se  produisent.  L'examen  direct  de 
la  région  périnéale  éclaircit  la  question  du  diagnostic.  Le  médecin 
doit  agir  vite,  en  cherchant  à  amener  la  dilatation  à  l'aide  d'un 
morceau  d'éponge  ou  d'une  bougie.  Quelquefois  il  est  nécessaire 
d'agrandir  l'ouverture  avec  le  bistouri.  On  doit  alors  maintenir 
l'écartement  produit  par  l'instrument  trancbaut,  en  introduisant 
chaque  jour,  pendant  plusieurs  mois,  entre  ses  bords,  une  mèche 
enduite  de  cérat. 

Imperforation  de  l'anus  et  du  rectum.  —  L'occlusion  de  l'anus 
peut  être  constituée  par  la  peau  qui  se  prolonge  au-dessous  du  rec- 
tum terminé  en  ampoule;  alors  on  ne  voit  qu'une  tache  de  couleur 
brune  ou  blanche  qui  occupe  l'endroit  où  devrait  se  trouver  l'orifice 
anal.  Quelijuefois,  l'ouverture  existe  au  tégument,  mais  la  muqueuse 
n'est  pas  perforée;  dans  d'autres  ca*,  on  trouve,  au  lieu  d'anus,  un 
épaississemcnt  résistant  auquel  adhère  le  cul-de-sac  dilaté  du  rec- 
tum; ou  bien  ce  sont  des  diaphragmes  ou  biidcs  transversales  qui 
partagent  en  plusieurs  poriicms  le  conduit  rectal.  Dans  ces  diliérents 
cas,  on  peut  croire  l'enfant  bien  conformé,  quand  on  l'examine  pour 
la  première  l'ois;  l'introduction  d'une  sonde  est  néce-^saire  pour  faire 
découvrir  son  infirmité.  De  toute  façon,  cependant,  il  vomit  et  ne 
rend  pas  de  méconium,  son  ventre  est  ballonné  et  douloureux  à  la 
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pression,  sa  face  devient  rouge,  on  observe  quelquefois  des  convul- 
sions. L'intervention  chirui  gicaJe  est  presque  immédiatement  néces- 
saire pour  créer  une  ouverture  arlifieielle  à  la  région  anale.  Cette 
opération  réussit  le  plus  souvent,  lorsqu'elle  est  pratiquée  prorapte- 
ment  et  qu'il  s'agit  d'une  imperforution  simple  de  l'anus.  Quand 
l'ampoule  rectale  n'est  formée  que  par  la  peau,  on  obtiendra  immé- 
diatement l'issue  du  méconium,  en  donnant  un  coup  de  trocartou  de 
bistouri.  On  assurera  ensuite,  sans  difficulté,  la  persistance  de  l'ori- 
fice, ainsi  que  l'alTrontement  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  en  fai- 
sant des  points  de  suture  avec  l'aiguille  de  Reverdin  ou  ime  simple 
aiguille  courbe,  et  à  l'aide  d"un  fil  ou  d'un  crin  de  Florence.  Lorsqu'il 
y  a  une  ouverture  anale  avec  un  rudiment  de  rectum,  une  opération 
plus  délicate  et  plus  compliquée  devient  indispensable  ;  je  ne  puis 
que  renvoyer,  sur  ce  point,  aux  excellents  conseils  donnés  par  de 
Saint-Germain,  et  qui  ne  seraient  pas  à  leur  place,  dans  un  traité 
médical. 

Communications  anormales  du  rectum.  —  Lorsque  l'anus  est  im- 
perforé, on  a  constaté  quelquefois  que  la  dernière  portion  du  gros 
intestin  s'ouvre,  soit  sur  la  peau,  soit  dans  la  vessie  ou  l'urètre,  soit 
dans  l'utérus  ou  le  vagin.  C'est  ainsi  qu'une  ouverture  anale  anor- 
male peut  exister  à  la  fesse,  ou  qu'il  y  a  communication  entre  le  rec- 
tum et  une  pai'tie  de  la  poche  vésicale,  le  bas-fond,  l'intervalle  qui 
sépare  les  uretères,  ou  même  la  portion  membraneuse  de  l'urètre, 
qu'enfin  on  rencontre,  dans  le  conduit  vaginal  ou  dans  la  cavité  uté- 
rine, un  orifice  qui  se  continue  avec  la  portion  rectale  du  gros  intes- 
tin. Dans  ces  différents  cas,  le  méconium  ou  les  matières  fécales 
s'écoulent  par  la  voie  artificielle.  Des  opérations  chirurgicales  ont 
quelquefois  corrigé  ces  défectuosités  ;  elles  consistent  à  rétablir  l'ou- 
verture inférieure  du  canal  digestif  à  la  région  périnéale,  et  quelque- 
fois aussi  à  fermer  la  communication  anormale,  lorsqu'elle  s'ouvre 
sur  un  point  accessible  du  vagin. 

Absence  du  rectum.  —  Le  conduit  rectal  fait  quelquefois  défaut 
en  partie  ou  en  totalité.  Alors  l'anus  est  séparé  de  l'extrémité  déclive 
du  gros  intestin  par  un  intervalle  qu'occupe,  soit  un  cordon  fibreux 
plus  ou  moins  long,  soit  un  tissu  très  résistant,  au-dessous  duquel 
se  trouve  une  couche  musculaire  non  perforée  et  qui  remplace  le 
sphincter.  En  avant  de  la  concavité  du  sacrum,  on  riMiconlro  une 
ampoule  correspondant  à  la  partie  terminale  du  gros  intestin.  Dans 
des  cas  de  cette  nature,  les  selles  font  complètement  défaut,  et  on  ne 
trouve  pas  au  périnée  la  fiuctuation  qu'on  rencontre  quand  il  n'y  a 
flu'imperforation  simplR.  Le  traitement  consiste  aussi  à  rétablir  la 
communication  du  canal  digestif  avec  l'extérieur  par  une  ouverture 
faite,  soit  au  périnée,  soit  dans  les  régions  iliaque  ou  lombaire.' 
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IV.  —  MALFORMATIONS  ET  ANOMALIUS  DES  OBGANES  GÉNITAUX, 

Défauts  de  conformation  de  l'uréthre  et  du  pénis.  —  Lorsque  l'ori- 
lice  exlérieui-  de  l'urcLhre  se  trouve  à  sa  face  inférieure,  au  lieu  d'oc- 
cuper son  exlrémilé  lerrainale,  on  dit  qu'il  y  a  hypospadias.  Cet  ori- 
fice peut  s'ouvrir  à  la  base  du  gland,  à  la  racine  de  ia  verge,  ou  sur 
]e  périnée.  On  nomme  épispadias  la  disposition  en  vertu  de  laquelle 
l'ouverture  existe  sur  la  face  dorsale  du  pénis  ;  elle  est  plus  rare  que 
la  première.  Les  opérations  tentées,  pour  corriger  l'une  ou  l'autre  de 
ces  anomalies,  ont  été  le  plus  souvent  infructueuses.  Dans  quelques 
cas,  le  prépuce  est  accolé  au  gland  par  des  liens  celluleux;  la  sou- 
dure est  plus  ou  moins  résistante  et  plus  ou  moins  étendue;  tantôt 
en  efl'et  il  n'y  a  d'adhérence  qu'à  partir  de  la  couronne  du  gland  et 
sur  la  partie  postérieure  de  la  verge,  tantôt  l'adhérence  existe  sur  la 
moitié  postérieure  du  gland,  en  même  temps  que  sur  la  couronne, 
tantôt  elle  comprend  toute  son  étendue  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a 
un  prépuce  très  étroit  et  souvent  l'ouverture  extérieure  de  l'uréthre 
est  obstruée.- Cet  accolement  s'accompagne,  quelle  que  soit  son  im- 
portance, de  douleurs  causées  par  la  miction,  ou  provenant  de  tirail- 
lements exercés  sur  la  verge,  et  parfois  aussi  d'hémorrhagies,  lorsque 
les  surfaces  contiguës  sont  séparées  l'une  de  l'autre  avec  violence.  Un 
simple  refoulement,  ou  l'introduction  d'une  sonde  mousse  entre  les 
parties  accolées,  suffiront  ordinairement  pour  venir  à  bout  de  ces 
irrégularités  de  conformation. 

Phimosis  congénital  et  paraphimosis.  —  Lorsque  le  rétrécissement 
du  prépuce  est  considérable,  ce  repli  ne  peut  être  reporté  en  arrière 
de  façon  à  découvrir  le  gland;  il  y  a  alors  phimosis.  Lorsque  cette 
disposition  est  congénitale,  le  pénis  se  développe  peu  d'habitude  ;  le 
gland  surtout  reste  médiocrement  volumineux,  il  s'enflamme  et  s'ex- 
corie fréquemment;  en  môme  temps,  l'évacuation  de  l'urine  devient 
pénible  et  même  impossible.  La  miction  est  parfois  tellement  dou- 
loureuse que  chaque  tentative  d'expulsion  s'accompagne  de  cris  et 
de  trépignements  ;  la  vessie  se  vide  incomplètement.  Chez  certains 
enfants,  l'anomalie  disparaît  spontanément,  parce  que  les  progrèsdu 
développement  général  entraînent  la  dilatation  du  prépuce,  mais  il 
est  fréquemment  nécessaire  de  corriger  par  une  opération  cette  con- 
formation défectueuse.  Tantôt  on  se  contentera  de  la  dilatation  avec 
des  morceaux  d'éponge  préparée,  tantôt  on  aura  recours  à  un  Iraile- 
ment  plus  radical  qui  consistera  à  détruire  le  capuchon  préputial 
par  l'incision  simple,  l'excision  ou  la  circoncision. 

Si  un  prépuce  étroit  est'tiré  fortement  en  arrière  du  gland,  la  tète 
du  pénis  est  en  quelque  sorte  étranglée  par  le  bourrelet  rétracté,  et 
le  paraphimosis  est  constitué.  On  voit  alors  le  prépuce  s'œdénialier 
et  le  gland  déformé  prendre  une  coloration  bleuâtre;  souvent  ils'ul- 
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cère,  quelquefois  il  se  sphacèle.  La  miction  devient  difficile  et  dou- 
loureuse, et  il  est  nécessaire  d'intervenir  promptement  pour  préve-  , 
nir  des  accidents  de  compression  qui,  chez  certains  petits  garçons, 
deviennent  très  sérieux.  La  réduction  est  en  général  facile;  cepen- 
dant si  Tétrangleraent  est  déjà  ancien,  si  le  prépuce  et  le  gland  sont 
fortement  tuméfiés,  on  doit,  avant  de  la  tenter,  entourer  les  parties 
aifectées  de  liquides  froids  et  astringents.  Enfin,  dans  les  cas  excep- 
tionnels, il  devient  indispensable  de  recourir  à  la  section. 

Phosphite  et  balanophosphite.  -  La  pblegmasie  de  la  muqueuse  du 
gland  et  du  prépuce  est  due  à  différentes  causes,  telles  que  le  phimo- 
sis, l'accumulalion  de  matière  sébacée,  le  défaut  de  propreté,  les  at- 
touchements répétés,  les  pincements  du  pénis.  Les  parties  enflam- 
mées sont  tuméfiées,  rouges  et  douloureuses  ;  elles  s'excorient /acile- 
ment,  suppurent  quelquefois,  ou  même  se  gangrènent.  Il  faut  donc 
le  plus  vite  possible  remédier  à  cet  état  morbide  par  des  bains  répé- 
tés, des  lavages,  des  cataplasmes  frais  et  de's  tentatives  prudentes  de 
dilatation  du  prépuce.  On  s'efforcera,  en  outre,  d'empêcher  la  forma- 
tion des  adhérences,  en  envéloppant  le  gland  d'un  linge  imbibé  de 
solution  d'acétate  de  plomb  ou  d'huile. 

Anomalies  des  testicules. —  Chez  le  plus  grand  nombre  des  enfants 
nouveau-nés  du  sexe  masculin,  les  testicules  occupent  le  scrotum  ; 
cependant  ils  peuvent  rester,  ordinairement  atrophiés,  dans  l'abdo- 
men, et  n'en  sortir  que  vers  l'époque  de  la  puberté,  ou  bien  cette 
migration  tardive  ne  se  réalise  que  pour  l'un  d'entre  eux.  On  cite  un 
fait  dans  lequel  il  y  avait  trois  testicules  occupant  le  scrotum,  et  on 
en  mentionne  d'autres  relatifs  à  une  descente  anormale  du  testicule 
à  la  face  interne  des  cuisses  ou  dans  la  région  périnéale.  Aucun  phé- 
nomène pathologique  n'accompagne  cet  arrêt  de  développement  qui, 
dans  quelques  cas,  donne  lieu  à  de  fausses  interprétations.  Une  pe- 
tite tumeur,  perçue  à  la  région  inguinale,  peut  faire  croire  en  effet 
qu'il  s'agit  d'une  hernie  ou  d'un  ganglion  lymphatique,  si  l'on  ne 
songe  pas  à  s'assurer  en  même  temps  de  l'état  du  scrotum. 

Hydrocéle.  —  Congénitale  ou  acquise,  l'hydrocèle  est  une  collec- 
tion de  sérosité  dans  la  tunique  vaginale  du  testicule,  quelquefois 
dans  le  cordon  spermalique.  Cette  hernie  aqueuse,  plus  souvent 
chronique  qu'aiguë,  transforme  l'une  des  moitiés  du  scrotum  en  tu- 
meur ovoïde,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ou  quelquefois  seulement 
d'un  œuf  de  pigeon,  élastique,  ffuctuantc,  transparente,  et  qui  se 
termine  nettement  à  l'anneau  inguinal.  Le  contenu  est  un  liquide 
clair,  jaunâtre  qui,  lorsque  l'hydrocèle  est  congénilale,  reflue  par 
[ii-ession  en  partie  ou  en  totalité  dans  la  cavité  abdominale,  si  la  tu- 
nique vaginale  est  restée  en  communication  avec  le  péritoine.  Cette 
tumeur,  qu'on  peut  confondre  avec  une  hernie,  disparaît  quel(]uefois 
par  résorption  spontanée  ou  provoquée,  à  l'aide  de  frictions  ou  d'ap- 
plications résolutives.  Dans  d'autres  cas,  la  guérison  a  été  obtenue 
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par  des  ponctions  ou  des  injections  de  liquide  irritant.  L'hydrocèle 
du  cordon  est  une  collection  enkystée  de  sérosité,  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  ou  d'un  haricot,  unique  ou  quelquefois  multiple,  qui 
suit  le  testicule  lorsqu'on  le  tire  de  haut  en  bas,  et  remonte,  au  con- 
traire, vers  l'anneau  inguinal,  quand  on  le  laisse  libre.  On  guérit 
cette  tumeur  par  des  ponctions  suivies  d'injections  iodées  ou  alcooii-* 
sées,  et  quelquefois  en  la  traversant  avec  un  petit  sétoiu 

Anomalies  de  la  vulve.  —  Chez  quelques  petites  filles,  les  parties 
exlérieui  es  de  la  génération  ne  sont  constituées  que  par  un  clitoris, 
au-dessous  duquel  on  voit  une  ouverture  destinée  au  passage  de 
l'urine.  Chez  d'autres,  les  parties  sont  entières,  mais  il  y  a  occlusion 
congénitale  de  la  vulve  par  fusion  des  petites  lèvres,  ou  accidentelle 
par  suite  de  hrûlures,  d'intlammation  ou  de  gangrène.  Si  l'occlusion 
est  limitée  au  vagin,  il  n'y  a  ordinairement  aucun  accident  ;  mais 
quand  l'urine  est  arrêtée  par  l'adhérence  vulvaire  et  s'accumule  dans 
le  vagin,  au  lieu  de  s'écouler  au  dehors,  elle  est  parfois  le  point  de 
départ  d'un  état  inflammatoire,  d'abcès,  de  concrétions,  et  il  est  in- 
dispensable d'opérer  une  division  des  parties  qu'on  maintient  ensuite 
isolées.  Enfin,  quand  il  y  a  occlusion  du  méat  urinaire,  l'enfant 
n'urine  pas,  s'agite,  et  sa  vessie  distendue  forme  une  tumeur  à  l'hj- 
pogastre.  Dans  certains  cas,  l'urèthre  n'est  pas  seulement  fermé  par 
une  membrane,  mais  rétréci  ou  oblitéré  en  totalité.  De  toute  façon, 
il  faut  ouvrir  une  issue  à  l'urine  en  créant  un  canal  artificiel  ;  il  est 
nécessaire  de  faire  une  ponction  de  la  vessie  dans  la  direction  de 
l'urèthre,  et  de  maintenir  ensuite  la  formation  du  canal  artificiel,  en 
introduisant  une  sonde  par  l'ouverture  ffiite  et  en  l'y  laissant  quelque 
temps  à  demeure.  Des  exemples  de  guérison,  obtenus  de  cette  ma- 
nière, on't  été  mentionnés. 

V.  —  VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  TÊTE  ET  DU  CERVEAU. 

Acéphalie.  Anencéphalie.  —  Certains  fœtus  sont  privés  de  la  tète 
et  de  la  partie  supérieure  du  cou;  le  cerveau  et  la  moelle  épinière 
font  également  défaut.  Les  acéphales,  dont  les  organes  respiratoires 
ou  digestifs  sont  presque  toujours  mal  conformés,  cessent  de  vi\Te 
dès  que,  par  la  ligature  du  cordon  ombilical,  ils  deviennent  in- 
dépendants de  la  circulation  maternelle.  On  n'observe  ces  difformités 
que  dans  les  cas  cie  grossesse  gémellaire.  Il  y  a  anencéphalie,  quaud 
une  parlie  du  cerveau  et  quelquefois  aussi  une  partie  de  la  cavité 
crânienne  font  défaut.  En  général  alors,  d'après  la  description  de 
Billard,  il  n'y  a  pas  d'os  frontal  et  les  pariétaux  sont  rudimentaircs, 
le  crâne  est  largement  ouvert  par  sa  partie  supérieure;  le  cerveau 
A  n'est  qu'une  masse  informe,  la  face  est  écrasée,  tandis  que  les  yeux 

et  les  arcades  orbitaires  font  une  saillie  prononcée.  Dans  d'autres 
cas,  les  os  du  cerveau  existent,  mais  sont  déformés,  le  cerveau  est 
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ati'Ophié,  ses  couches  profondes  ont  disparu  et  sont  remplacées  par 
une  cavité  contenant  du  liquide  et  dont  le  tissu  cérébral  forme  l'en- 
veloppe. Les  anencépliales  viennent  au  monde  un  peu  avant  terme, 
avec  un  certain  embonpoint  et  sans  autre  vice  extérieur  de  conforma- 
tion. Ils  meurent,  pour  la  plupart,  au  bout  de  peu  de  jours. 

Encéphalocéle.  —  On  appelle  ainsi  une  tumeur  formée  par  le  pas- 
sage d'une  partie  du  cerveau  ou  du  cervelet  à  travers  une  ouverture 
de  la  boîte  crânienne  :  il  y  a  souvent,  en  môme  temps,  bec-de-lièvre, 
ou  spina-bifida.  Au  point  de  vue  clinique,  la  hernie  forme  une  intu- 
mescence limitée,  occupant  très  souvent  l'occiput  et  moins  fréquem- 
ment le  front,  la  région  temporale,  le  point  correspondant  à  l'une  des 
fontanelles,  la  suture  lambdoïde,  quelquefois  même  l'angle  interne 
de  l'œil.  La  saillie  est  molle,  arrondie  ou  bosselée,  transparente,  comme 
pédiculée  ;  son  volume  est  peu  considérable  et  à  son  niveau  le  tégu- 
ment conserve  sa  coloration  normale  ;  il  y  a  quelquefois  plusieurs 
tumeurs.  Une  pression  exercée  sur  les  points  tuméfiés  fait  percevoir 
des  battements  en  rapport  avec  les  pulsations  radiales,  et  des  mouve- 
ments d'expansion  isochrones  à  ceux  de  la  respiration  ;  de  plus,  elle 
détermine,  soit  des  vomissements,  soit  de  l'engourdissement  ou  des 
convulsions.  La  tumeur,  que  les  cris  et  les  efforts  font  quelquefois 
augmenter  de  volume,  peut  se  réduire,  dans  certains  cas.  Lorsqu'elle  a 
disparu,  on  sent  habituidlement,  à  travers  la  peau,  le  bord  de  l'ouver- 
ture qui  donne  passage  à  la  hernie.  Après  une  longue  période  d'état 
slationnaire,  l'encéplialocèle  s'accroît  ;  quelquefois  ses  parois  se  spha- 
cèlent  et  s'ouvrent  spontanément,  ce  qui  amène  plus  ou  moins  promp- 
1  tement  la  mort.  Dans  quelques  cas,  la  hernie  du  cerveau  forme  une 
tumeur  peu  consistante,  à  laquelle  manquent  la  plupart  des  caractè- 
res qui  viennent  d'être  énuraérés.  Elle  peut  alors  facilement  donner 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  à  une  médication  intempestive.^ 
I  D'ordinaire,  les  sujets  atteints  de  ce  vice  de  conformation  meurent 
dans  la  première  enfance,  leur  intelligence  se  développe  peu  et  ils 
sont  particuHèrement  exposés  à  la  méningite  ou  à  l'encéphalite. 
Quelques-uns  arrivent  cependant  à  l'âge  de  vingt  cinq  ou  trente  ans. 
L'encéphalocèle  peut  être  prise  pour  une  tumeur  érectile  ou  un  cé- 
pbalœmatome  et,  chez  un  individu  plus  âgé,  pour  un  kyste  sébacé  ou 
une  loupe.  Le  diagnostic  est,  dans  bien  des  cas,  très  difficile,  car  il 
n'est  pas  toujours  possible  de  conslater  la  mollesse,  la  réductibilité, 
les  pulsations  et  les  mouvements  d'expansion  qui  appartiennent  à  la 
hernie  du  cerveau.  Le  pronostic  est  des  plus  tristes  et  d'autant  plus 
grave  que  le  gonflement  local  est  plus  volumineu.v;  on  peut  essayer, 
au  point  de  vue  thér.ipeiitique,  de  faire  rentrer  la  tumeur  dans  la 
cavité  crânienne,  au  moyen  d'une  compression  faite  avec  des  lames 
métalliques  concaves  et  maintenues  par  des  bandes.  Si  la  réduction 
est  impossible,  l'accroissement  de  la  hernie  cérébrale  peut  être  em- 
i»êché  par  ces  applications  qui  no  s'opposent  pas,  lorsqu'elles  sont 
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faites  avec  modération,  à  l'exercice  des  différentes  fonclions.  La  ponc- 
tion, l'incision,  la  ligature  suivies  de  l'excision,  ont  été  plusieurs 
fois  pratiquées,  mais  ce  sont  des  opérations  dangereuses  en  pareil  cas, 
et  la  prudence  ordonne  de  s'en  abstenir. 

Meningo-Encéphalocéle.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  voussure 
formée  à  la  fois  par  une  portion  du  cerveau  ou  du  cervelet  et  par  les 
enveloppes  méningiennes  de  la  partie  lierniée  des  centres  nerveux. 
Dans  un  cas  opéré  par  Périer,  cliez  un  enfant  du  sexe  masculin,  né 
à  terme  et  âgé  de  quatre  semaines,  l'intumescence  occupait  la  ligne 
médiane  et  la  région  occipitale.  Fluctuante,  non  réductible,  ne  pré- 
sentant à  sa  surface  ni  battements,  ni  expansion,  elle  était  portée  par 
un  large  pédicule,  autour  duquel  le  cuir  chevelu  conservait  son  as- 
pect normal,  pour  se  transformer,  sur  les  autres  points,  en  une  enve- 
loppe mince,  unie  à  sa  surface  et  à  moitié  transparente.  L'extraction 
fut  assez  compliquée,  mais  suivie  de  guérison  et  l'examen  de  la  pièce 
enlevée  montra  qu'elle  se  composait,  abstraction  faite  des  méninges, 
d'une  partie  de  toile  cboroïdienne,  correspondant  au  troisième  ven- 
tricule, d'éléments  dépendant  du  canal  de  l'épendj-me  et  de  fragments 
du  cerveau  et  du  cervelet. 

VI.  —  VICES  DE  CONFORMATION  D,E  LA  MOELLE  ET  DU  RACHIS. 

Absence  complète  ou  incomplète  de  la  moelle.  —  Cette  difformité 
nommée  arayélie  est  fort  rare;  les  enfants  qui  naissent  avec  cet  arrêt 
de  développement  ne  vivent  que  quelques  instants,  ils  sont  en  gé- 
néral privés  de  cerveau.  Chez  d'autres  sujets,  il  y  a  une  moelle 
incomplète,  quelquefois  partagée,  sur  une  longueur  variable,  en 
deux  cordons  complètement  séparés  l'un  de  l'autre,  et  la  protubé- 
rance reste  rudimentaire.  La  vie  peut  alors  se  prolonger  un  peu  plus 
que  dans  les  cas  d'absence  totale.  Ces  différents  vices  de  conforma- 
tion paraissent  pouvoir  se  rattacher  à  diverses  maladies  du  fœlus. 
pendant  la  vie  intra-utérine. 

Spina-bifida.  Hydrorachis.  —  La  partie  postérieure  du  rachis  pré- 
sente parfois  une  division  par  laquelle  s'échappent  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sérosité,  ainsi  que  les  enveloppes  de  la 
moelle  et,  dans  quelques  cas,  la  moelle  elle-même,  dont  la  formation 
est  plus  ou  moins  entravée.  On  rencontre  alors,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  une  tumeur  fluctuante  d'un  volume  variable;  il  y  a  quel- 
quefois plusieurs  tumeurs.  L'examen  anatomiquo  démontre  que. 
tantôt  la  moelle  a  atteint  son  développement  complet,  lanlùt  elle  est 
rudimentaire,  tantiU  sa  formation  a  été  totalement  entravée.  D'autre 
part  on  constate  diverses  altérations  du  racbis  :  un  cerla  n  nombre 
d'arcs  vertébraux  sont  incomplètement  développés,  et  il  résulte  de 
cette  défectuosité  une  fente  variable  dans  sa  longueur  el  sa  largeur, 
<iui  peut  occuper  les  différentes  régions  de  l'axe  rachidien  et  est 
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quelquefois  double  ou  multiple.  Par  cette  solution  de  continuité,  sort 
une  poche  dont  le  volume  est  quelquefois  égal  à  celui  d'une  tête  d'en- 
fant, et  dans  d'autres  circonstances  ne  dépasse  pas  celui  d'une  noi- 
sette. Cette  enveloppe,  constituée  par  la  peau  amincie,  doublée  de  la 
dure-mère  ou  de  l'arachnoïde,  contient  de  la  sérosité  céphalo-rachi- 
dienne, incolore  ou  citrine,  ou  trouble  et  sang-uinolente,  et  chez  un 
certain  nombre  d'enfants,  la  moelle,  tantôt  étalée  dans  le  sac,  tantôt 
normale  dans  sa  structure.  Son  extrémité  peut  s'insérer  sur  un  point  du 
sac;  il  y  a  alors  rétraction  de  ce  point  qui  correspond  à  une  dépression 
ombilicale,  très  nettement  indiquée  à  l'extérieur.  On  a  vu  des  poches 
partagées  en  deux  moitiés  par  le  cordon  médullaire  aplati  et  réduit 
à  l'état  de  membrane,  ou  par  des  cordons  nerveux.  Cette  poche  se 
rompt  quelquefois,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  au  moment 
de  l'accouchement.  On  constate  fréquemment,  en  même  temps  que 
cette  malformation  rachidienne,  l'hydrocéphalie,  l'anencéphalie,  le 
bec-de-lièvre,  l'atrésie  de  l'anus,  ou  l'ectopie  vésicale. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  la  poche  forme  une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse,  le  plus  souvent  simple,  et  occupant  plus 
fréquemment  les  régions  lombaires  ou  sacrées  que  la  partie  thoraci- 
que  ou  cervicale  du  rachis  :  tantôt  cette  tumeur  est  piriforme  ou  pé- 
diculée,  tantôt  elle  a  une  large  base;  elle  est  toujours  plus  ou  moins 
fluctuante  et  se  réduit  considérablement  par  la  compression.  Lorsqu'il 
y  a  plusieurs  saillies,  il  est  facile  de  faire  refluer  le  liquide  de  l'une  dans 
l'autre. Par  lapalpation,  on  perçoit  quelquefois  les  extrémités  inégales 
des  apophyses  qui  appartiennent  aux  vertèbres  arrêtées  dans  leur  dé- 
veloppement. En  outre,  on  sent  des  mouvements  d'expansion  qui  cor- 
respondent à  l'expiration.  Cette  manœuvre  amène  souvent,  soit  des 
vomissements,  soit  des  contractures  ou  des  convulsions  dans  les  mem- 
bres inférieurs.  L'hydrorachis  ne  devient  manifeste  d'habitude  que 
quelques  jours  après  la  naissance  :  les  sujets  qui  en  sont  atteints 
sont,  pour  la  plupart,  maigres  et  étiolés;  on  rencontre  chez  eux 
des  paralysies  des  extrémités  inférieures,  de  la  vessie,  du  rectum; 
leur  peau  s'excorie,  devient  érysipélateuse  ou  gangréneuse  ;  cepen- 
dant, dans  quelques  cas,  elle  s'épaissit,  sans  s'altérer,  et  forme  à  la 
tumeur  une  sorte  de  cuirasse  préservatrice.  Habituellement  ce  dé- 
faut de  conformation  est  incompatible  avec  l'existence  :  quelques 
enfants  succombent  peu  de  jours  après  la  naissance,  ou  même  avant 
la  fin  de  la  grossesse  ;  d'autres  vivent  un  mois,  plusieurs  mois,  ou  at- 
teignent un  ou  deux  ans.  Mais  quelques-uns  arrivent  à  leur  dixième 
année  et  on  connaît  des  faits  relatifs  à  des  individus  qui  ont  dépassé 
vingt  et  môme  trente  ans.  Le  diagnostic  est  facile;  cependant  des 
tumeurs  graisseuses  ou  d'une  autre  nature  situées  en  arrière  de  la  co- 
lonne vertébrale  peuvent  être  une  cause  d'erreur;  il  est  vrai  qu'elles 
ne  sont  pas  réductibles,  mais  la  réductibilité  de  l'hydrorachis  est 
quelquefois  fort  imparfaite.  On  peut  s'abstenir  de  traiter  le  spina- 
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bifida  :  c'est  ce  qu'on  faisait  d'habitude  autrefois,  non  sans  raison. 
Cependant,  si  l'altération  paraît  être  simple  et  peu  étendue,  il  est 
possible  d'intervenir  au  moins  par  des  moyens  palliatifs.  La  compres- 
sion est  le  procédé  le  plus  simple.  Pour  l'exécuter,  on  emploie  le  col- 
lodion  riciné,  qu'on  recouvre  au  besoin  de  coton  ou  d'un  emplâtre 
adhésif  et  qu'on  maintient  au  moyen  d'un  bandage  de  toile  ou  de 
caoutchouc.  On  se  sert,  dans  le  même  but,  de  plaques  métalliques, 
ou  d'appareils  munis  de  pelotes  de  crin.  Ce  système  de  traitement 
auquel  on  peut  joindre  des  applications  résolutives,  est  le  plus  ration- 
nel et  met  la  tumeur  à  l'abri  des  violences  extérieures  :  on  l'a  vu 
quelquefois  amener  sa  diminution  et  même  sa  disparition.  Quant  à 
l'intervention  chirurgicale  avec  l'acupuncture,  l'excision,  l'écrase- 
ment, la  ligature  élastique,  la  ponction  suivie  d'injections  de  teinture 
d'iode,  elle  doit  être  regardée  comme  dangereuse,  et  n'a  fréquemment 
d'autres  résultats  que  d'accélérer  la  mort.  Cependant  je  dois  men- 
tionner une  opération  fort  compliquée,  et  très  habilement  pratiquée 
tout  dernièrement  parPérier,  sur  un  jeune  sujet  de  deux  mois,  pour  un 
spina-bifida  qui  avait  rapidement  grossi  depuis  la  naissance  et  mena- 
çait de  s'ulcérer.  Le  sac  avait  été  incisé,  puis  disséqué  soigneusement 
et  séparé  d'un  cordon  nerveux  qu'on  dut  isoler  de  sa  paroi  et  refouler 
dans  l'orifice  par  lequel  on  pénétrait  dans  le  canal  rachidien;  en- 
suite une  double  ligature  de  catgut  avait  fermé  le  collet.  La  réunion 
se  fit  par  première  intention  et  il  n'y  eut  aucune  perturbation  des 
centres  nerveux;  l'enfant  put  même  téter  le  jour  où  il  fut  opéré. 

vu.  —  VICES  DE  CONFORMATION  DES  ARTICULATIONS  ET  DES  EXTRÉMITÉS. 

Considérations  générales.  —  Les  difformités  congénitales  des  arti- 
culations se  rattachent  à  des  intluenc'es  étiologiques  très  diverses, 
telles  que  l'hérédité,  les  irrégularités  survenues  dans  la  formation, 
les  ^maladies  du  système  nerveux,  du  squelette,  des  aponé\TOses, 
des  muscles  qui  atteignent  le  fœtus,  pendant  la  vie  inlrautérine. 
L'équilibre  des  fonctions  locomotrices  est  gravement  troublé  par  ces 
vices  dé  conformation.  Dans  une  jointure  difl'orme  on  trouve  tout  à 
la  fois  des  muscles  paralysés,  et  d'autres  muscles  qui  sont  plus  déve- 
loppés qu'à  l'état  normal  et  remplacent  dans  leur  action  ceux  qui 
sont  annihilés.  Je  ne  mentionnerai  ici  que  les  conformations  vi- 
cieuses qui  affectent  les  articulations  tibio-tarsiennes,  celles  des  os 
du  pied,  et  celles  dn  la  main.  Ces  lésions  sont  plus  souvent  acquises 
que  congénitales;  leur  histoire  détaillée  appartient  à  la  chirurgie 
infantile  ou  à  l'orthopédie.  Je  me  contenterai  d'en  indiquer  les  traits 
principaux. 

Pied  bot.  —  Désignées  sous  ce  terme  générique,  les  déviations  du 
pied  comprennent  quatre  variétés,  qu'on  appelle  :  pied  équin,  talus, 
varus  et  valgus.  Dans  le  pied  équin,  l'extrémité  inférieure,  en  exlen- 
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sion  forcée,  touche  le  sol  seulement  par  les,  orteils  ou  la  portion 
antérieure  du  métacarpe.  La  forme  des  os  est  plus  ou  moins  modi- 
fiée, cependant  l'extrémité  postérieure  du  calcanéura  se  relève,  la 
partie  astragalienne  n'est  plus  en  contact  qu'en  arrière  avec  les  extré- 
mités inférieures  du  péroné  et  du  tibia.  Sa  partie  antérieure  devient 
presque  sous-cutanée.  Les  muscles  gastro-cnémiens  sont  raccourcis 
et  quelquefois  atteints  d'atrophie  avec  transformation  celluleuse  ou 
fçraisseuse.  Dans  le  talus,  il  n'y  a  contact  de  l'extrémité  inférieure 
avec  le  sol,  que  par  le  talon  ;  l'astragale  est  en  partie  luxé  en  arrière, 
le  pied  dans  la  flexion.  Les  déformations  osseuses  sont  prononcées, 
et  les  gastro-cnémiens  allongés  et  quelquefois  graisseux.  Le  pied 
bot  varus  consiste  en  une  rotation  de  Forgane  autour  de  l'axe  an- 
téro-postérieur  ;  c'est  le  bord  externe  qui  vient  appuyer  sur  le  sol,  la 
face  inférieure  de  l'astragale  est  tournée  en  dedans,  la  face  externe 
du  calcanéum  regarde  en  bas.  Certaines  portions  des  os  augmentent 

!  de  volume,  et  d'autres  sont  atrophiées;  le  jambier  antérieur  est  rac- 
courci, tandis  que  les  péroniers  sont  allongés  et  les  gastro-cnémiens 
en  état  de  tension.  Enfin  le  valgus  a,  pour  caractères,  une  rotation 
en  dehors  qui  amène  le  bord  interne  du  pied  à  reposer  contre  le  sol, 
et  des  déplacements  osseux  ou  des  dispositions  musculaires,  qui  sont 
le  contraire  de  ce  qu'on  rencontre  dans  le  varus.  Les  jarabiers  sont 
allongés,  les  péroniers  rétractés  ;  l'axe  du  pied  forme,  en  se  rencon- 
trant avec  celui  de  la  jambe,  un  angle  ouvert  en  dehors,  et  son  bord 
externe  est  dirigé  en  haut.  Les  différentes  déviations  du  pied  peuvent 
d'ailleurs  se  combiner  entre  elles  :  ainsi  l'on  rencontre  le  pied  varus 

!  équin,  le  pied  équin  avec  fiexion  de  la  partie  antérieure  du  pied  sur 

I  sa  partie  postérieure. 

On  ne  peut  confondre  le  pied  bot  avec  aucune  autre  lésion  du  pied. 
Il  n'altère  pas  le  fonctionnement  général,  et  gêne  seulement  la  mar- 
che dans  des  proportions  variables.  On  retrouve  les  mêmes  disposi- 
tions lorsqu'il  est  acquis  que  lorsqu'il  est  congénital.  L'anomalie  a 
été  attribuée,  tantôt  à  une  attitude  vicieuse  de  l'enfant,  pendant  la  pé- 
riode de  gestation,  tantôt  à  la  pression  du  foîtus  par  l'utérus,  tantôt 
à  des  convulsions  utérines.  Elle  peut  être  corrigée  dans  l'enfance, 
soit  avec  des  machines,  soit  avec  la  ténotomie,  soit  en  combinant  les 
deux  systèmes.  Le  traitement  doit  quelquefois  ne  pas  être  commencé 

j  trop  tôt;  il  vaut  mieux,  dans  certains  cas,  attendre  deux  ou  trois  ans. 

I  Si  l'on  se  décide  à  pratiquer  une  opération,  celle-ci  peut  être  faite 
très  peu  de  jours  après  la  naissance.  Quand  on  a  recours  aux  moyens 
mécaniques,  on  clicrche  à  modifier  la  forme  des  os,  en  adongeant 
les  tissus  musculaires  et  libreux.  ils  agissent  mieux  chez  les  très 
jeunes  sujets,  et  lorsque  Ja  déformation  est  pou  prononcée.  Cepen- 
dant leur  application  amène  quelquefois  l'érysipèle  et  lagan"rène 
ou  au  raoms  des  douleurs  violentes,  un  mouvement  fébrile  "et  des 
phénomènes  convulsifs.  Pour  obtenir  le  redressement,  il  es!  phis 
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avantageux  de  faire  une  section  portant,  soit  sur  les  tendons  et  les 
muscles,  soit  sur  les  aponévroses  ou  les  ligaments.  Cette  opération  se 
pratiquera  sous  la  peau,  avec  un  bistouri  de  forme  particulière,  qu'on 
nomme  ténotorao.  Avant  d'introduire  cet  instrument,  on  fait  un  pli 
au  tégument,  pour  éviter  le  parallélisme  entre  l'ouverture  profonde 
et  la  plaie  de  l'extérieur,  qui  doit  être  très  petite.  Il  faut  ensuite  sec- 
tionner de  dehors  en  dedans  les  parties  molles,  dont  on  veut  opérer 
la  division;  puis,  quand  l'instrument  tranchant  est  retiré,  obturer 
l'orifice  avec  le  doigt  d'abord,  et  plus  tard  avec  l'aide  d'un  taffetas 
gommé.  Le  membre  est  alors  placé  dans  un  appareil  approprié  à  la 
circonstance.  Pour  quelques  enfants,  on  se  contentera  de  faire  un 
traitement  palliatif,  en  interdisant  le  plus  souvent  la  marche  d'une 
façon  absolue.  Dans  certains  cas,  on  prescrira  des  mouvements  mé- 
thodiques du  pied,  avec  des  massages  des  couches  musculaires  pra- 
tiqués avec  suite,  pendant  plusieurs  mois,  parfois  on  joindra  à  ces 
moyens  l'emploi  d'une  bottine,  ou  on  les  remplacera,  au  bout  de 
quelques  semaines,  par  l'application  d'une  couche  d'ouate  et  de 
gutta-percha  superposées. 

Main  bot.  —  Les  vices  de  conformation  congénitaux  de  la  main 
sont  beaucoup  plus  rares  que  ceux  du  pied.  On  peut  admettre  aussi 
quatre  variétés  :  il  y  a  une  main  bot  équin  caractérisée  par  la  flexion 
exagérée  et  le  déplacement  du  carpe  en  arrière,  une  main  bot  talus 
avec  extension  forcée  et  déplacement  du  carpe  en  avant,  une  main- 
bot  varus,  et  une  main-bot  valgus  avec  déviations  latérales  en  de- 
dans et  en  dehors,  par  rapport  à  l'axe  normal  de  l'avant-bras.  Dans 
le  traitement  de  ces  déviations,  on  observera  la  même  ligne  de  con- 
duite que  dans  celui  du  pied  bot.  Tantôt  on  se  bornera  aux  moyens 
palliatifs,  qui  consisteront  à  corriger  le  mieux  possible  la  direction 
vicieuse  de  la  main  par  des  appareils  contentifs.  Tantôt  on  essaiera, 
à  l'aide  de  ces  appareils,  le  redressement  complet  de  la  main;  ou  bien 
l'on  aura  recours,  par  la  méthode  sous-cutanée,  à  la  section  des  ten- 
dons et  des  aponévroses  rétractées. 

Adhérences  des  doigts.  —  On  observe  quelquefois,  chez  les  enfants 
qui  viennent  de  naître,  l'adhérence  d'un  ou  de  plusieurs  doigts  de  la 
main  ou  du  pied.  Pour  ce  qui  concerne  le  pied,  la  déformation  a  peu 
d'importance,  mais  à  la  main  elle  constitue  un  état  fâcheux  auquel 
il  faut  remédier.  Ces  adhérences  sonL  dans  certains  cas  osseuses,  dans 
d'autres  charnues  ;  celte  dernière  variété  est  la  plus  fréquente.  La 
ditlbrmité  intéresse  un  ou  plusieurs  espaces  interdigitaux,  tantôt 
dans  une  portion,  tantôt  dans  la  totalité  de  l'intervalle.  C'est  avec 
les  ciseaux  et  le  bistouri,  pour  les  liens  cliarnus,  et  avec  la  scie,  pour 
les  adhérences  formées  par  du  tissu  osseux,  qu'il  faut  opérer  la  s*'-- 
paration.  Les  parties  sectionnées  doivent  être  ensuite  pansées  il'' 
façon  à  ce  que  la  réunion  ne  s'opère  pas  île  nouveau. 

Difformités  des  doigts.  —  Quelques  enfants  viennent  au  monde 
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avec  des  appendices  qu'on  considère  comme  des  doigts  surnumérai- 
res, et  qui  se  surajoutent  aux  doigts  réguliers,  moins  souvent  sur 
le  bord  radial  que  sur  le  bord  cubital.  Ces  doigts  sont,tantôten  debors 
de  la  ligne  des  autres  doigts,  et  tantôt  sur  le  même  rang  qu'eux. 
S'ils  sont  bien  conformés,  et  s'ils  ne  font  pas  saillie  en  avant  ou  en 
arrière,  on  peut  ne  pas  les  retrancber.  Mais  lorsqu'ils  sont  incomplets, 
lorsqu'ils  occupent  un  emplacement  qui  les  rend  gênants,  on  doit  les 
supprimer  promplement,  à  l'aide  du  bistouri.  Un  pansement  au  dia- 
cbyium  et  à  la  cbarpie  amène  une  cicatrisation  rapide.  On  trouve, 
sur  certains  doigts  une  tumeur  congénitale  qui  occupe  toute  la  cir- 
conférence et  ne  cesse  de  s'accroître.  L'intumescence  qui  se  déve- 
loppe parfois  sur  plusieurs  doigts  en  même  temps,  est  indolente; 
au-dessus  d'elle,  la  peau  n'a  pas  cbangé  de  couleur,  elle  reste  lisse 
et  adbérente  au  tissu  sous-jacent,  tandis  que  celui-ci  est  mobile  au- 
tour de  l'os.  Le  gonflement  est  produit  par  une  bypertrophie  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  entrave  les  mouvements. 
Cependant,  il  n'est  pas  nécessaire  d'en  délivrer  le  malade,  et  il  suffit 
ordinairement  de  s'opposer  à  ses  progrès  par  la  compression  faite  à 
l'aide  de  bandes  de  caoutcbouc. 

Spina-ventosa.  —  On  appelle  ainsi  des  engorgements  chroniques 
qu'on  rencontre  fréquemment  sur  les  doigts  et  les  orteils  des  petits 
enfants,  et  qu'on  doit  attribuer,  soit  à  une  périostite  ou  une  ostéo- 
périostite  chroniques,  soit  à  une  aflection  cutanée.  Ils  se  développent 
tantôt  au  niveau  des  articulations,  tantôt  au  niveau  même  des  pha- 
langes. Les  doigts  prennent  la  forme  de  fuseaux  ;  quelquefois  ils  pré- 
sentent plusieurs  renflements  séparés  par  des  étranglements  trans- 
versaux. L'augmentation  de  volume  se  fait  lentement:  elle  peut  res- 
ter indolente  pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant  plusieurs 
années.  Puis,  on  constate  souvent,  sur  un  ou  plusieurs  points  de  la 
partie  tuméfiée,  une  rougeur  vive  avec  fluctuation  et  l'on  voit  se 
former  un  trajet  fistuleux  ou  une  ulcération.  Quelquefois  ensuite, 
des  séquestres  osseux  s'éUminent  par  les  solutions  de  continuité  qui 
se  sont  formées  et  la  guérison  succède  parfois  à  cette  élimination, 
mais  d'habitude  avec  des  cicatrices  irrégulières,  des  déformations  et 
des  aiilcyloses.  Lorsqu'en  pareille  circonstance,  on  ampute  le  doigt, 
on  trouve  dans  certains  cas  les  phalanges  et  les  articulations  saines' 
et  l'augmentation  de  volume  est  fréquemment  due  à  une  lésion  des 
parties  molles.  Au  point  de  vue  clinique,  on  confond  d'ailleurs,  sous 
une  seule  dénomination,  plusieurs  états  pathologiques  différents.  Ces 
engorgements  résultent,  chez  quelques  enfants,  de  causes  acciden- 
telles, telles  que  des  blessures,  des  contusions  ou  des  engelures  Mais 
ils  dépendent  surtout  d'influence  diathésique.  On  a  cherché  parfois  à 
les  rattacher  à  la  syphihs  ;  c'est  bien  plutôt  à  la  scrofule  qu'il  faut 
les  attribuer.  Leur  traitement  doit  être  purement  médical  (anl 
qu  on  a  le  droit  d'espérer  la  terminaison  par  résolution.  Ou  prescrira 
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à  l'intérieur  les  Ioniques  et  les  reconstituants,  on  y  joindra  localement 
la  compression  avec  la  ouate  et  des  bandes  étroites  fortement  serrées, 
ou  l'application  de  bandelettes  d'emplâtre  de  Vigo.  Dans  d'autres  cas, 
on  aura  recours  aux  pommades  à  Tiodure  de  plomb,  aux  bains  salés 
ou  sulfureux,  ou  aux  pointes  de  feu.  Quand  on  arrivera  à  constater  de 
la  suppuration,  des  fistules  ou  des  ulcères,  on  évitera,  aussi  longtemps 
que  possible,  les  moyens  chirurgicaux  et  surtout  les  amputations,  en 
se  contentant  d'assurer  l'élimination  des  séquestres  et  de  faciliter 
l'écoulement  du  pus. 

Bibliographie.  —  Ceisus.  Medicinee  libriocto^  L,  VII.  —  Albucasis.  C/nVî/r^. , 
Lib.  II.  —  Roonhuysen.  Genees  en  heilkonslinq  aanme>-kin<jen.  Amster- 
dam, 1678.  -  Heister.  Diss.  de  labhs  leporinis,  1744.  —  Ilelsfensrieder. 
De  Luliiis  oris,  eorum  que  vitvis.  Villemberg,  1809.  —  Ferrand.  Dissert,  de 
labia  leporina.  Paris,  1771.  —  Larre.  Essai  sw  le  bec-de-liévre  congénial. 
Montpellier,  1823.  —  Ilaguetle.  Sur  le  bsc-de -lièvre  de  naissance.  Paris, 
18U4.  —  Petit.  Diss.  sur  le  bec-de-lièvrc.  Strasbourg,  1836.  —  Dubois  (P). 
Mém.  sur  le  bec-de-lièvre,  etc.  Paris,  1845.  —  Demarquay.  Nouveau  Dict. 
de  méd:  et  de  chirurg.  pratiq.  Paris,  1866,  t.  IV.  —  Giraldès.  Leçons  cli- 
niques sur  les  iiialad.  chirurg.  dus  enfants.  Paris,  1869.  —  Paré  (A.). 
OEunres  complètes.  —  Blanc.  Siglo  medico,  1S6(I.  —  Bailly.  Gaz.  des  hô- 
pitaux, 1876.  —  Vogel.  l.oc.  cit.  —  Requin.  Gaz.  médic.  de  Paris,  1832. 

—  Slolz.  Bull,  de  Thérap..  1857.  —  Bouisson.  Vices  de  conforma- 
tion de  l'anus  et  du  rectum,  1851.  —  Forget.  Union  médicale, 
1850.  —  Laurence.  The  Lancet,  septembre  1851.  —  Berardi.  Bull,  de 
Thérap.,  1S.Ï6.  —  ilillon.  Médical  Times  and  Gazette.  —  Poteenko. 
Wralch,  1888.  —  Karewsld.  Soc.  méd.  Berlin,  1889.  —  Ilutchinson.  The 
Lnncet,  1857.  —  Notla.  Gnz.  médic,  1856.  —  Viard.  Bull,  de  Thérap.,  1860. 

—  Bonnet.  Traité  de  Thérap.,  des  malad.  arlicul.  Paris,  1857.  —  Brodie. 
Traité  des  maladies  des  artic.  —  Delore.  De  la  srjjidact.  congenil.  Lyon, 
1861.  —  Foucart.  pied  bot  valgus,  France  médicale,  1888.  —  Kirmisson. 
leçons  sur  le  pied  bot.  Union  médicale,  1887.  —  Holmes.  Thérap.  des 
mal.  chirurgie,  des  enfants  (traduit  par  Larcher),  1870  —  Billard.  Loc. 
cil,  —  Verchère.  bec-de-lièvre,  France  médiccde,  1SS8.  —  Platner. 
Program.  de  spina  bifida.  Leipzig,  1734.  —  Gilg.  Dissert,  de  spina  bifida. 
Vienne,  1754.  —  Aslley  Cooper.  Some  observations  of  spina  bifida.  — 
Roger.  Bull,  de  L'Acad.  de  méd.  Paris.  1835.  —  Ncucndorf.  Dissert,  de 
spinœ  bifi'lœ  curatioTie  radicali.  Leipzig,  1820.  —  Schwarlz.  Dict.  de  méd. 
et  de  chirurg.  art.  ostéite,  t.  XXV,  1878.  —  Saint-Germain  (de).  Rcv.  des 
mal.  de  Venf.,  1889. 


DE  QUELQUES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES 


71 


CHAPITRE  V 

DE  QUELQUES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES  CONSÉCUTIFS 
A  L'ACCOUCnEMENT. 


I.  —   MALADIES    DE    L'OMBILIC.    —  PYOHEMIE. 
SUPPURATIONS  MULTIPLES. 

Chute  du  cordon  ombilical.  —  Lorsque  le  cordon  a  été  sectionné, 
a  portion  adhérente  au  ventre  de  l'enfant  se  dessèche,  puis  sa  chute 
a  lieu  entre  le  troisième  et  le  dixième  jour.  Il  tombe  d'autant  plus 
rapidement  qu'il  est  plus  miuce  et  moins  pourvu  de  graisse  :  il  se 
raccornit  généralement  dans  la  bande  dont  on  l'entoure,  en  même 
temps  il  s'aplatit  à  la  façon  d'un  ruban,  à  la  surface  duquel  les  artè- 
res et  la  veine  ombilicale  se  dessinent  sous  la  forme  de  trois  lignes 
foncées.  Au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  la  peau  se  plisse  comme 
une  étoile  et,  quand  le  cordon  se  détache,  il  reste  une  cicatrice  résis- 
tante et  sèche.  Si  l'élément  adipeux  est  abondant,  il  y  a  une  surface 
rouge,  humide  et  quelquefois  en  suppuration,  à  la  place  d'un  tissu 
cicatriciel  sec.  Quaud  l'enfant  a  succombé  avant  l'accouchement,  le 
cordon  subit  un  commencement  de  putréfaction,  au  lieu  de  se  dessé- 
cher. La  meilleure  manière  d'obtenir  sa  chute  régulière  est  de  l'en- 
rouler, ou  de  le  plier  légèrement,  et  de  le  fixer  sur  un  des  côtés  de 
l'abdomen,  après  l'avoir  enroulé  dans  un  linge  fin,  sans  le  tirailler 
inutilement.  Il  doit  se  détacher  spontanément,  et  il  faut  éviter  de 
provoquer  sa  séparation  par  des  torsions  ou  des  tractions  prématu- 
rées. Quant  à  la  section  du  cordon,  deux  opinions  contraires  ont  été 
admises,  relativement  au  plus  ou  moins  de  promptitude  qu'il  convient 
d'apporter  à  cette  opération.  Pour  les  uns,  il  faut  agir  au  moment 
de  la  naissance  de  l'enfant,  pour  les  autres,  il  est  préférable  de  ne 
faire  la  ligature  que  lorsqu'on  ne  perçoit  plus  de  battements  dans  la 
tige  funiculaire.  Les  préceptes  tracés 'magistralement  par  Budin,  les 
recherches  expérimentales  de  Cuzzi  et  Nicola,  sur  la  quantité  d'hé- 
moglobine contenue  dans  le  sang  des  nouveau-nés,  paraissent  avoir 
fait  cesser  toutes  les  dissidences.  Presque  tous  les  accoucheurs  ad- 
mettent aujourd'hui  que  la  richesse,  en  hémoglobine,  du  sang  de 
l'enfant  qui  vient  de  naître,  devient  beaucoup  plus  grande,  quand  la 
ligature  du  cordon  a  été  tardive. 

Arrachement  du  cordon.  —  Lorsque  de  violentes  tractions  sont 
exercées  sur  le  trajet  du  cordon,  pendant  le  travail  de  l'accouche- 
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ment,  il  peut  se  déchirer  à  son  point  d'insertion  sur  l'abdomen.  Le 
même  accident  survient  parfois  par  la  chute  de  l'enfant  lorsqu'il 
est  encore  suspendu  au  placenta.  Cet  arrachement,  qu'on  observe 
aussi  lorsque  le  placenta  est  très  court,  donne  lieu  à  des  hémorrha- 
gies  plus  ou  moins  abondantes  et  quelquefois  mortelles.  Il  faut  tou- 
jours chercher  à  s'en  rendre  promptement  maître,  ce  qui  est  souvent 
impossible.  Il  est  donc  nécessa|.ire  de  s'entourer  de  toutes  les  précau- 
tions les  plus  minutieuses  potlr  que  cette  rupture  n'ait  pas  lieu, 
puisqu'il  est  très  difficile  d',y  remédier. 

Phlébite  et  artérite  ombilicales.  —  Les  caillots  sanguins,  qui 
occupent  les  vaisseaux,  au-d(3ssous  des  muscles  de  l'abdomen,  suppu- 
rent quelquefois.  On  fait  alors  écouler,  par  une  pression  exercée  sur 
la  région,  quelques  gouttes  de  liquide  ichoreux  ;  on  constate  de  la 
fièvre,  une  rénitence  anormale  autour  du  nombril,  puis  on  voit  sur- 
venir un  érysipèle  ou  l^s  signes  d'un  état  infectieux  profond,  et  l'en- 
fant succombe  quinze  ou  vingt  jours  après  sa  naissance.  Cependant, 
il  peut  guérir  avec  une  cicatrice  résistante  du  nombril,  mais  cette 
terminaison  est  exceptionnelle.  Le  traitement  consiste  en  applications 
de  compresses  mouillées  et  chaudes  et  en  aspersions  fréquentes  d'eau 
tiède  sur  la  région  malade,  pour  empficher  la  formation  des  croûtes. 
Cette  inflammation  des  vaisseaux  de  l'ombiKc  s'observe  surtout  dans 
les  asiles  ou  les  maisons  d'accouchement  infectées  de  pyohémie  et  de 
fièvre  puerpérale.  Il  est  donc  indispensable  d'en  éloigner  promptement 
les  nouveau-nés,  surtout  ceux  qui  présentent  des  signes  probables  de 
phlegmasie  vasculaire. 

Suppurations,  ulcérations,  gangrène  de  l'ombilic.  —  On  voit  assez 
souvent  la  cicatrice  ombilicale  devenir  humide  et  sécréter  un  liquide 
plus  ou  moins  épais  ou  plus  ou  moins  abondant,  lorsque  des  soins  de 
propreté  n'ont  pas  été  suffisamment  observés,  ou  quand  il  existe 
quelque  cause  d'irritation  locale.  Cette  suppuration  se  produit  sur- 
tout chez  les  enfants  dont  le  cordon  ombilical  est  gras;  lorsqu'elle 
ne  cesse  pas  promptement,  elle  produit  des  excoriationsisur  la  paroi 
de  l'abdomen.  Quelquefois  ces  excoriations  s'étendent  en  profondeur 
et  détruisent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  ;  elles  peuvent  ainsi  causer 
une  péritonite  suraiguë  et  la  mort.  En  pareille  occasion,  on  détermine 
la  cicatrisation  assez  facilement,  à  la  condition  que  la  peiie  de  subs- 
tance reste  superficielle  :  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent, 
quelquefois  de  simples  cataplasmes  conduisent  à  ce  résultai.  Chez 
les  enfants  faibles,  l'ulcération  peut  devenir  gangréneuse,  le  tissu 
sphacélé  prend  une  teinte  grisâtre  ou  noirâtre;  parfois  un  sang  icho- 
reux s'échappe  de  la  surface,  en  général  on  observe  une  péritonite, 
ou  les  signes  d'une  perforation  intestinale  et  le  malade  succombe  le 
plus  souvent.  Cette  altération  de  la  l'égion  ombilicale  se  développe 
principalement  dans  les  maternités.  On  la  combattra  par  l'applica- 
tion de  compresses  imbibées  de  permanganate  de  potasse,  de  solu- 
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lion  phéniquée  ou  d'herbes  aromatiques.  A  l'intérieur,  on  soutiendra 
les  forces  du  malade  par  de  petites  quantités  de  café  ou  quelques 
gouttes  d'alcool. 

Fongosités  de  là  région  ombilicale.  —  On  voit,  chez  quelques  nou- 
veau-nés, une  excroissance  pédiculée  s'élever  delà  plaie  de  l'ombilic; 
elle  atteint  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  devient  inégale  à 
sa  surface  et  s'excorie;  autour  d'elle  la  peau  est  rouge  et  turgescente, 
et,  plus  tard,  elle  s'ulcère.  Cette  excroissance  n'est  qu'un  moignon  de 
l'ombilic  qui  serait  peut-être  ultérieurement  frappé  de  sphacèle  et 
tomberait,  si  on  l'abandonnait  à  lui-même.  Mais  il  vaut  mieux  en 
opérer  la  section  à  l'aide  de  ciseaux  et  loucher,  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, lai  surface  mise  à  nu,  ou  bien  l'entourer  fortement  d'une  anse 
de  fil,  à  son  point  d'insertion.  Dans  les  deux  cas,  il  faut  écarter  lé 
bourrelet  cutané  qui  tend  à  se  confondre  avec  le  pédicule  :  lorsque 
celui-ci  a  été  supprimé  par  la  ligature  ou  l'excision,  la-guérison  est 
d'ordinaire  assez  facile.  J 
Hémorrhagies  par  rombilic.  —  Un  écoulement  de  sang  dangereux 
(  peut  se  produire,  quand  le  cordon  ombilical  se  détache  avant  que  la 
I  cicatrisation  soit  complète.  Les  enfants  meurent  quelquefois  épuisés 
par  cette  hémorrhagie,  si  elle  persiste  pendant  plusieurs  jours.  On 
ne  constate  son  existence  dans  certains  cas  qu'en  enlevant  la  bande 
qui  enveloppe  l'umbilic.  On  la  trouve  alors  remplie  de  sang  et  on 
s'aperçoit  que  ce  liquide  sort  lentement  de  la  fossette  du  nombril. 
Dans  un  cas  observé  par  Vogel,  l'hémorrhagie  ombilicale  eut  lieu 
j  chez  un  enfant  dont  le  père  était  hémophilique,  ce  qui  lui  fit  regarder 
I  ce  phénomène  comme  la  première  manifestation  d'une  disposition 
dialhésique  héraotrha:gipare.  Cette  perte  de  sang  est  difficile  à  arrê- 
I  er;  les  hémostatiques  et  même  le  perchlorure  de  fer,  employés  loca- 
;  lement,  sont  inefficaces,  il  en  est  souvent  de  même  de  la  ligature  en 
masse.  On  a  essayé  avec  succès,  dans  un  cas  qui  appartient  à  Tho- 
mas Wikl,  d'une  bouillie  de  plâtre  appliquée  sur  l'abdomen. 

.Pyohémie.  —  A  l'autopsie  de  deux  nouveau-nés,  morts  daps  le 
service^  de  Baginski  et  qui  avaient  succombé,  l'un  ù  l'âge  dé  seize 
Jours,  l'autre  à  l'âge  de  quatre  ou  cinq  semaines,  après  avoir  pré- 
senté, le  premier  des  phénomènes  d'ictère  avec  ophthalmie  puru- 
lente, le  second  une  dermatite  suppurce  de  la  portion  sous-ombili- 
cale du  corps,  on  trouva  des  lésions  de  nature  pyohémique.  Chez  le 
plus  jeune  de  ces  deux  enfants,  il  y  avait  atéleclasie  des  poumons 
avec  mfarclus  hémorrhagique  du  rein  droit  et  abcès  nombreux  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  enfin  on  découvrit  le  slreplococcus 
pyogenès  aureus.  Cliez  l'autre  on  nota,  avec  une  atéleclasie  pulmo- 
nan-e  partielle,  de  l'hépatite,  de  la  splénite,  de  la  néphrite  parenchy- 
mateuse  des  deux  côtés,  avec  une  arthrite  purulente  des  jointures 
carpiennes,  sans  qu'on  pût  démontrer  l'existence  d'un  micro-orga- 
nisme. Dans  le  premier  cas,  la  maladie  avait  pour  point  de  dépari 
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une  inflammation  de  Tarière  ombilicale;  dans  le  second  cas,  elle  se 
raltacliait  à  la  suppuralion  du  derme  qui,  elle-même,  avait  pour  ori- 
gine le  contact  prolongé  de  l'urine  avec  la  peau,  par  suite  d'un  phi- 
mosis qui  s'opposait  au  libre  écoulement  de  ce  liquide.  Ces  deux  faits 
prouvent  que  l'infection  purulente  peut  survenir  chez  des  nourris- 
sons et  qu'il  faut  user,  vis-à-vis  de  ces  petits  êtres,  de  la  médication 
antiseptique. 

Cette  question  vient  d'élre  également  étudiée  par  Miller,  à  la  mai- 
son des  enfants  trouvés  de  Moscou.  Un  grand  nombre  de  nouveau-nés 
meurent  d'affections  septiques,  dans  cet  établissement.  La  pyohémie 
paraît  provenir,  chez  eux,  tantôt  de  l'hypérémie  du  cordon  et  de  la 
plaie  ombilicale,  par  laquelle  les  germes  pénétrent  dans  l'organisme 
infantile,  tantôt  d'éraiilures  de  la  peau  survenues  pendant  l'acte 
d'expulsion,  ou  d'érosions  de  l'anus  et  de  la  muqueuse  buccale,  tantôt 
enfin  de  l'utérus  même,  dont  le  tissu  s'imprègne  du  principe  septi- 
que,  à  travers  le  placenta. 

Miller  reconnaît,  comme  Baginski,  que  le  traitement  antiseptique 
doit  être  pratiqué,  dès  que  l'enfant  est  venu  au  monde.  On  se  com- 
portera, vis-à-vis  du  cordon,  comme  on  le  ferait  vis-à-vis  d'une  plaie; 
on  agira  de  même  relativement  aux  petites  solutions  de  continuité 
de  la  peau  ou  des  muqueuses.  On  peut  se  servir,  pour  obéir  à  cette 
indication,  du  coton  hydrophile  saupoudré  avec  de  l'acide  salycili- 
que  ;  l'iodoforme  est  également  recommandé  en  pareil  cas,  tandis 
que  l'acide  phénique  paraît  être  un  agent  trop  violent  et  doit  être 
mis  de  côté. 

Abcès  multiples.  —  Roulland  (de  Niort)  a  signalé,  à  l'attention  des 
médecins,  la  formation  d'abcès  multiples  qui  se  développent,  simul- 
tanément ou  dans  un  court  espace  de  temps,  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie.  Ces  collections  purulentes  ne  dépassent  ordinaire- 
ment pas  les  dimensions  d'une  grosse  noisette,  ont  une  évolution 
très  simple  et  se  guérissent  promptement,  lorsqu'on  les  ouvre.  On 
les  observe  chez  des  sujets  bien  portants  etbien  constitués  qui  tantôt 
conservent  leur  appétit  normal  et  restent  sans  fièvre,  tantôt  présen- 
tent de  l'élévation  de  température  avec  anorexie  et  diarrhée.  Us 
occupent  de  préférence  les  cuisses,  les  fesses  et  la  région  occipitale. 

D'après  Roulland,  ces  abcès  se  multiplient,  sans  qu'il  faille  invo- 
quer l'influence  d'un  état  général  ;  on  peut  admettre,  dans  certains 
cas,  qu'un  premier  foj'er  de  suppuration  est  le  point  de  départ  de 
micro-organismes  qui  se  disséminent  et  vont  former  de  nouveaux 
foyers  en  dillërentes  régions,  par  l'intermédiaire  du  tissu  lymphati- 
que, et  au  niveau  de  certains  canaux  de  ce  réseau  qui  sont  oblitérés 
ou  déchirés.  Dans  d'autres  cas,  il  est  permis  de  supposer  que  les 
agents  pathogènes  fournis  par  le  premier  foyer  s'introduisent  dans 
les  orifices  cutanés  des  glandes  sudoripares  ou  sébacées,  linfin,  chez 
quelques  nourrissons  atteints  de  diarrhée,  la  production,  simultanée 
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OU  successive,  de  ces  foyers  purulents,  est  probablement  en  rapport 
avec  l'élimination  des  matériaux  toxiques  de  l'intestin  par  l'enve- 
loppe cutanée. 

Quelle  que  soit  la  tbéorie  adoptée  pour  interpréter  la  genèse  de 
ces  abcès,  ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ceux  qu'on  peut 
rattacher  sans  hésitation  à  la  syphilis  et  qui,  généralement  précoces, 
débutent  avec  des  caractères  semblables  à  ceux  des  gommes,  ni  avec 
une  autre  variété  beaucoup  plus  tardive  qu'il  faut  regarder  comme 
une  dépendance  de  la  scrofule,  ni  enfin  avec  une  troisième  catégorie 
de  petites  collections  purulentes  qui  succèdent,  chez  les  très  jeunes 
enfants,  à  l'érysipèle  infectieux.  En  donnant  à  ces  abcès  multiples  des 
nourrissons,  indépendants  de  toute  dialhèse  et  de  toute  infection 
préalable,  leur  véritable  signification,  on  évitera  de  tomber  dans  des 
exagérations  de  thérapeutique  qui  pourraient  avoir  des  inconvé- 
nients sérieux;  on  ne  fera  pas  inutilement  un  traitement  général;  on 
s'en  tiendra  le  plus  possible  à  des  soins  locaux,  presque  toujours 
rapidement  efficaces. 

U.   —  ASPHYXIE  DES  NOUVEAU-NÉS. 

Description.  —  On  appelle  mort  apparente,  ou  asphyxie  des  nou- 
veau-nés, un  état  dans  lequel  la  respiration  ne  s'établit  pas  parce 
qu'il  n'y  a  pas  de  contraction  des  muscles  inspirateurs,  ou  parce  que 
cette  contraction  est  incomplète,  tandis  que  les  mouvements  cardia- 
ques continuent  à  s'exécuter,  mais  assez  faiblement  pour  qu'on 
puisse  en  avoir  la  notion  par  l'auscullation,  et  non  par  l'application 
de  la  main  sur  la  paroi  thoracique.  Tantôt  les  nouveau-nés  sont 
violacés,  leur  langue  est  épaissie  et  sort  de  la  bouche,  leurs  yeux  sont 
proéminents.  Tantôt  ils  viennent  au  monde  avec  une  pâleur  cada- 
vérique, les  membres  pendants  et  la  mâchoire  inférieure  rapprochée 
du  sternum  ;  ils  succombent  au  bout  de  quelques  heures.  Cependant, 
quand  les  secours  n'arrivent  pas  trop  tard,  la  respiration  s'établit, 
les  différents  appareils  viscéraux  commencent  à  fonctionner  et  les 
phénomènes  asphyxiques  disparaissent.  Cet  heureux  dénouement 
est  plus  fréquent  dans  la  seconde  forme  qu'on  peut  appeler  nerveuse, 
que  dans  la  première  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  forme  apo- 
plectique. 

Etiologie.  —  L'asphyxie  a  pour  cause,  tantôt  l'aplatissement  du 
cordon  comprimé  contre  les  parois  pelviennes,  tantôt  son  enroule- 
ment autour  du  cou,  tantôt  la  chute  trop  rapide  du  placenta,  tantôt 
les  pressions  exercées  sur  le  crâne  pendant  les  manœuvres  obstétri- 
cales, ou  l'obturation  des  voies  respiratoires  par  les  mucosités  et  le 
sang.  On  attribue  aussi  une  certaine  influence  aux  maladies  surve- 
nues chez  la  femme  enceinte  et  qui  contribuent  à  la  débiliter.  On 
constate  souvent  à  l'autopsie  des  extravasations  de  sang  dans  la  pro- 
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fondeur  du  cerveau  ou  dans  les  méninges;  mais,  tantôt  la  pulpe  cé- 
rébrale est  décolorée  et  exsangue,  tantôt,  au  contraire,  elle  est  le  siège 
d'une  injection  plus  ou  moins  considérable. 

Traitement.  —  Après  avoir  cbercbé,  par  l'introduction  du  doigt 
dans  la  bouche,  à  provoquer  des  efforts  de  régurgitation  ou  des  se- 
cousses de  toux  qui  mettent  quelquefois  en  mouvement  les  parois  du 
thorax,  on  laisse  couler  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang  par  le  cor- 
don ombilical  sectionné,  si  le  nouveau-né  est  cyanosé.  Dans  la  cir- 
constance contraire,  on  cherche  à  empêcher  tout  écoulement  de  sang 
en  faisant  autour  du  cordon  une  ligature  serrée.  On  a  vu,  dans  quel- 
ques cas,  l'ébranlement  produit  par  un  coup  sec  de  la  main  sur  le 
siège,  amener  par  action  réflexe  la  contraction  des  muscles  thoraci- 
ques.  On  plonge  souvent  aussi  l'enfanl;  pour  une  ou  deux  minutes 
seulement,  dans  un  bain  à  une  température  élevée  ;  puis  on  l'en  re- 
tire pour  le  placer  de  nouveau  dans  l'eau  chaude  ;  ces  alternatives  de 
chaud  et  de  froid  amènent  à  la  peau  une  poussée  congestive,  dont 
l'effet  est  salutaire  dans  certains  cas.  On  se  sert  également  de  liqui- 
des irritants,  tels  que  l'eau  de  Cologne,  l'alcool,  le  vinaigre,  en  les 
laissant  tomber  goutte  à  goutte  sur  le  tégument,  ou  en  les  employant 
sous  forme  de  frictions.  Enfin,  l'insufflalion  directe  de  l'air  est  un 
procédé  auquel  il  faut  quelquefois  recourir.  On  peut  insuffler  l'air  en 
appliquant  ses  lèvres  sur  celles  de  l'enfant,  après  avoir  préalablement 
déblayé  le  mieux  possible  la  bouche  de  ce  dei'nier.  L'introduction  de 
l'air  dans  la  cavité  buccale  du  nouveau-né,  produit  un  état  de  tension 
et  d'excitation  qui  a  parfois  une  action  favorable  sur  le  soulèvement 
du  thorax  ;  mais  cette  tentative  n'a  d'autre  résultat,  dans  certains  cas, 
que  d'appliquer  l'épigiotte  sur  le  larynx,  et  d'inleri'ompre  toute  com- 
munication entre  l'atmosphère  extérieure  et  les  poumons.  11  est  donc 
préférable  de  se  servir  d'un  tube  qui  pénètre  jusque  dans  la  trachée, 
en  commençant  par  soulever  l'épiglolLe  à  l'aide  de  l'indicateur;  l'élec- 
tricité est  aussi  une  ressource  suprême  pour  faire  entrer  en  activité 
les  muscles  inspirateurs.  Quel  que  soit  le  moyen  employé  pour  rap- 
peler l'enfant  à  l'existence,  il  faut  que  les  tentatives  soient  conti- 
nuées, tant  qu'on  n'aura  pas  cessé  de  percevoir  les  bruits  du  cœur 
à  l'auscultation.  On  n'atteint  généralement  le  résultat  voulu  que 
lorsqu'on  persiste  dans  ses  efforts  pendant  une  ou  plusieurs  heures. 

ni.  —  ATELECTASIE  DU  POUMON. 

Description.  —  On  dit  qu'il  y  a  atélectasie  pulmonaire,  quand  les 
alvéoles  restent  affaissées  et  vides  d'air,  par  suite  de  l'immobilité  des 
parois  tlioraciques.  En  effet,  si  les  muscles  inspirateurs  ne  se  con- 
tractent pas,  ou  s'ils  ne  se  contractent  que  d'une  façon  inégale  et  in- 
suffisante, le  tissu  du  poumon  ne  se  dilate  pas,  ou  la  dilatation  ne  se 
fait  que  dans  quelques-unes  de  ses  parties.  U  est  rare  que  l'étal 
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d'atélectasie  s'étende  à  tout  un  poumon  ou  h.  tout  un  lobe.  Les  por- 
tions non  dilatées  sont  résistantes  au  toucher  et  d'une  teinte  violacée. 
Elles  ne  crépitent  pas  et  ne  surnagent  pas  dans  l'eau;  à  la  section, 
leur  aspect  est  homogène;  elles  occupent  généralement  les  régions 
postérieures  et  déclives  des  deux  poumons,  et  semblent  abaissées  par 
rapport  aux  points  qui  les  entourent.  L'insufflation  à  l'aide  d'un  tube 
leur  rend  leur  volume,  mais  non  leur  coloration  normale.  On  ne  dé- 
couvre aucun  exsudât  dans  les  ramifications  aériennes  ;  les  enfants,  à 
l'autopsie  desquels  on  rencontre  cet  état  anatomique,  viennent  au 
monde  asphyxiés  ou  respirent  très  incomplètement:  leur  voix  est 
faible,  ils  gémissent  et  n'ont  pas  assez  de  vigueur  pour  crier;  ils  tè- 
tent mal,  et  avec  trop  peu  de  persistance  pour  s'alimenter.  Leur  face 
€st  pâle  et  souvent  cyanosée,  les  pupilles,  légèrement  dilatées,  sont 
peu  contractiles,  les  pulsations  radiales  lentes  et  faibles.  Le  thorax 
est  peu  sonore  à  la  percussion  et  l'on  perçoit  très  incomplètement  à 
l'auscultation  le  murmure  vésiculaire  ;  chez  quelques  enfants,  on  en- 
tend des  râles  crépitants.  Si  la  situation  ne  se  modifie  pas,  au  bout  de 
quelques  jours,  la  circulation  et  la  respiration  s'affaiblissent  et  se 
ralentissent  de  plus  en  plus,  la  peau  se  refroidit  et  la  mort  arrive 
lentement  ou  au  milieu  de  convulsions. 

Causes  et  traitement.  —  L'atélectasie  peut  survenir  dans  toutes 
les  circonstances  qui  produisent  l'asphyxie.  On  l'observe  chez  les  en- 
fants chétifs,  après  les  accouchements  faciles  et  rapides,  ou  survenus 
avant  le  terme  de  la  grossesse.  On  croit  qu'elle  peut  être  déterminée 
-aussi  par  l'action  d'une  température  trop  basse.  Les  moyens  d'y  re- 
médier sont  en  partie  les  mêmes  que  ceux  que  l'on  emploie  dans 
l'état  de  mort  apparente.  On  doit  exciter  l'enfant  à  crier  avec  force 
■et  avec  persistance  pendant  les  premières  minutes  de  la  vie  ;  il  faut 
maintenir  autour  de  lui  une  température  de  17  à  18  degrés  centi- 
grades, l'entourer  de  linges  chauds,  ou  placer  près  de  lui  des  cru- 
chons contenant  de  l'eau  chaude.  On  ne  lui  donne  rien  avec  la  cuil- 
ler et  on  cherche,  autant  que  possible,  à  le  faire  téter,  car  la  succion 
provoque  des  efforts  qui  peuvent  être  suivis  d'inspiration  complète. 
On  s'est  servi  de  l'ipécacuanha  pour  déterminer  des  secousses  de  vo- 
missements; mais  il  est  plus  simple,  si  l'on  veut  obtenir  cet  effet,  de 
toucher  le  voile  du  palais  eti'épiglotte  avec  le  doigt.  La  compression 
alternative  du  thorax  des  nouveau-nés  avec  la  main  donne  très  rare- 
ment des  résultats  favorables;  il  en  est  de  môme  de  l'insufflation. 
L'électrisation  des  muscles  de  la  poitrine  peut  être  plus  efficace. 

IV.  —  CKPIIALKJIATOME. 

Aspect  extérieur.  Étiologie.  —  L'existence  d'un  épaucliemcnt  san- 
guin, entre  la  voûte  osseuse  et  le  péricràne,  donne  lieu  à  une  tumeur 
molle  et  fluctuante  du  cuir  chevelu  qu'on  a  appelée  céphalémalomo 
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ou  throrabus  des  nouveau-nés.  L'intumescence  s'observe  souvent  dès 
le  premier  jour,  au  moment  où  la  tumeur  sanguine  ordinaire  com- 
mence à  s'efl'acer.  Elle  augmente  ensuite  jusqu'au  quatrième  ou  au 
cinquième  jour  et  atteint  alors  les  dimensions  d'une  pomme.  Elle 
reste  oi'dinairement  indolente  à  la  pression  qui  ne  la  fait  pas  dimi- 
nuer de  volume,  et  occupe  plus  souvent  le  côté  droit  que  le  côté  gau- 
che :  quelquefois  bilatérale,  elle  ne  s'étend  jamais  d'une  suture  à 
'autre.  A  sa  base,  on  sent  un  bourrelet  osseux  et  résistant  qui  l'envi- 
ronne en  entier;  ce  rebord  est  une  végétation  provenant  de  l'os  et  se 
développant  sous  le  périoste.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  jour  de  la 
naissance,  la  proéminence  s'aplatit  et  durcit,  et  au  bout  de  quelques 
semaines,  quelquefois  seulement  au  bout  de  quelques  mois,  on  ne 
sent  plus,  à  la  place  qu'elle  occupait,  qu'une  surface  inégale  qui  sem- 
ble se  rattacher  à  la  couche  osseuse.  Le  céphalématome  est  une  af- 
fection très  rare  et  qui,  suivant  toute  vraisemblance,  résulte  de  la 
pression  circulaire  exercée  par  le  col  de  l'utérus.  Il  est  probable- 
ment le  degré  plus  prononcé  d'une  ecchymose  qu'on  rencontre  très 
fréquemment  à  l'autopsie  du  nouveau-né  et  qui,  sur  une  longueur  de 
6  à  8  centimètres,  sur  une  largeur  de  4  à  6,  occupe  les  deux  bords 
de  la  suture  sagittale  et,  en  particulier,  le  pariétal  droit.  Il  faut  ad- 
mettre, cependant,  pour  qu'une  tumeur  limitée  se  produise  dans  ces 
régions,  une  fi'agilité  spéciale  des  vaisseaux  osseux  :  ce  sont  eux  qui 
fournissent  le  sang.  On  notera,  d'ailleurs,  qu'on  a  rencontré  le  cé- 
phalématome après  des  accouchements  faits  par  l'extrémité  pelvienne. 
On  observe,  dans  ces  mêniies  points,  des  hémorrhagies  qui  se  font, 
surtout  après  l'application  du  forceps,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous 
de  l'aponévrose  épicrânienne.  Celles-ci  sont  diffuses,  ne  s'entourent 
pas  d'un  rebord  osseux  et  disparaissent  d'ordinaire  assez  vite  par  ré- 
sorption. Enfin  rhémorrhagie  peut  se  faire  à  la  surface  interne  de  la 
voûte  du  crâne,  entre  l'os  et  la  dure-mère.  Alors  il  y  a  des  convul- 
sions ou  des  phénomènes  paralytiques,  résultats  de  la  compression 
du  cerveau.  Certaines  tumeurs  vasculaires  se  développent  sur  le  cuir 
chevelu,  mais  elles  sont  très  rares  :  on  ne  perçoit  au  toucher,  ni 
cercle  osseux,  ni  fluctuation;  leur  consistance  est  pâteuse  et  la  peau 
qui  les  recouvre  présente  une  coloration  bleuâtre.  L'encéphalocèle, 
dont  j'ai  déjà  parlé,  est  une  tumeur  réductible  qu'on  rencontre  au 
niveau  des  fontanelles  et  des  sutures,  qui  augmente  par  les  cris  et  la 
toux,  et  dont  la  surface  est  animée  de  battements  et  de  mouvements 
d'expansion.  Le  véritable  céphalématome  se  difiérencie  donc  des  au- 
tres intumescences  de  la  région  crânienne  par  des  caractères  assez 
nets  et,  en  général,  faciles  à  saisir. 

Traitement.  —  La  résorption  totale  a  lieu  le  plus  souvent  d'elle- 
même  ;  il  est  vrai  qu'elle  est  lente,  mais  les  enfants  ne  soutirent  pas 
de  l'existence  de  la  saillie  crânienne,  qui  ne  nuit  en  rien  à  leur  déve- 
loppement. Cependant,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire  lotionner 
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et  frictionner  la  partie  saillante  avec  une  solution  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  avec  de  l'eau  blanche  ou  de  l'eau-de-vie  camphrée, 
.  de  la  teinture  d'iode  ou  de  l'onguent  hydrargyrique.  Il  en  est  de 
même  de  la  compression  doucement  exercée,  soit  avec  une  couche  de 
collodion,  soit  avec  des  morceaux  de  carton  ou  des  feuilles  de  métal 
très  peu  épaisses.  Ces  différentes  applications  paraissent  accélérer  la 
disparition  de  la  bosse  péricrànienne  et  ne  peuvent  amener  d'irrita- 
tion, ni  d'autres  accidents,  lorsqu'elles  sont  prudemment  faites.  On 
doit,  au  contraire,  considérer  comme  dangereux  l'emploi  des  sétons, 
des  caustiques,  des  ponctions  et  des  incisions  qui  n'ont  d'autre  résul- 
tat que  de  mettre  l'os  privé  de  périoste  en  contact  avec  l'air  extérieur. 
Le  rôle  du  médecin  est  ici  d'intervenir  avec  une  grande  modération  ; 
d'ailleurs,  l'expectation  simple  est  une  excellente  méthode. 

V.  —  PARALYSIES. 

On  observe  assez  fréquemment,  chez  le  nouveau-né,  l'hémiplégie 
faciale,  l'hémiplégie  des  membres,  la  paralysie  d'un  membre  supé- 
rieur, ou  la  paraplégie.  Ce  sont  des  troubles  de  la  motilité,  beaucoup 
plus  rarement  de  la  sensibilité,  consécutifs  à  l'accouchement  et  qui 
proviennent  d'une  compression  des  nerfs  par  les  manœuvres  du  for- 
ceps ou  de  la  version,  ou  de  la  compression  du  cerveau  par  un  bassin 
rétréci,  au  moment  du  passage  de  la  tête.  D'après  un  bon  travail  de 
RouUand  qui  a  réuni  de  nombreuses  observations  de  ce  genre,  les  pa- 
ralysies de  la  face  et  d'un  seul  membre  supérieur  sont  presque  tou- 
jours de  nature  périphérique.  Elles  ont  pour  point  de  départ  une 
lésion  des  nerfs  situés  près  de  la  superficie.  Les  hémiplégies  et  les  pa- 
ralysies des  membres  inférieurs,  au  contraire,  doivent  être  plus  or- 
dinairement rattachées  à  des  altérations  du  cerveau  ou  de  la  moelle, 
ou  à  une  hémorrhagie  cérébrale. 

A  la  face,  la  pai^alysie  succède  d'habitude  à  l'application  du  for- 
ceps. On  peut  cependant  rencontrer  aussi  par  exception  la  paralysie 
dite  spontanée,  par  suite  de  la  compression  du  nerf  sur  l'angle  sacro- 
vertébral,  les  ischions,  le  pubis,  ou  même  une  tumeur  du  bassin. 
Chez  quelques  enfants,  la  paralysie  porte  isolément  sur  la  branche 
temporale  ou  cervicale  du  nerf  facial  ;  chez  d'autres,  elle  atteint  seu- 
lement la  troisième  paire  et  amène  l'abaissement  de  la  paupière  su- 
périeure. On  voit  quelquefois  aussi  la  compression  du  cerveau  pro- 
duire une  hémorrhagie  faciale  qui  coïncide  avec  l'intégrité  fonction- 
nelle de  l'orbiculaire  et  des  paupières. 

Au  membre  supérieur,  l'inertie  musculaire  est  provoquée  par  des 
conditions  variées  :  quelquefois  spontanée,  elle  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  d'une  compression  de  la  partie  latérale  de  la  base  du 
cou  par  le  forcops,  ou  d'un  enroulement  du  cordon  autour  du  cou,  ou 
d'un  effort,  d'une  traction  sur  les  épaules,  ou  d'une  traction  sur  un 
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bras  sorl.i  de  la  viilvo.  Pour  les  membres  inférieurs,  toute  paralysie 
paraît  être  d'origine  centrale  et  avoir  pour  origine  une  lésion  de  la 
moelle,  survenue  à  la  suite  d'arracbement,  de  rupture,  de  compres- 
sion par  fracture  des  vertèbres,  d'épaiicbements  de  sang  intra-racbi- 
diens,  ou  d'bémorrbagies  spinales.  Enfin,  certaines  hémiplégies  al- 
ternes se  rattachent  à  des  hémorrhagies  cérébrales  survenues  pen- 
dant le  travail  de  l'accouchement,  et  dépendent  habituellement  de  la 
compression  du  cordon. 

Les  paralysies  du  nouveau-né  n'ont  qu'une  courte  durée  et  peuvent 
disparaître  spontanément.  Quelques  frictions  avec  des  substances 
huileuses  ou  légèrement  rubéfiantes,  des  applications  de  couches 
plus  ou  moins  épaisses  d'ouate,  pour  préserver  les  parties  affectées 
du  contact  de  l'air  extérieur,  sont  les  moyens  élémentaires  auxquels 
on  a  d'abord  recours,  quand  on  veut  remédier  aux  phénomènes  obser- 
vés. On  a  conseillé  aussi,  en  pareil  cas,  l'électricité  faradique,  dont 
il  faut  alors  se  servir  avec  les  plus  grandes  précautions. 

VI.  —  OPHTHALMIE  PURULENTE  DES  NOUVEAU-NÉS. 

Description.  —  Les  phénomènes  inflammatoires  qui  alTectent  les 
yeux  chez  les  enfants  nouvellement  venus  au  monde,  sont  fréquents 
et  atteignent  quelquefois  une  violence  excessive.  Quelques  notions 
sur  ce  qui  les  concerne  peuvent  rationnellement  figurer  dans  ce  cha- 
pitre. L'ophthalraie  du  nouveau-né  a  pour  caractères,  tout  à  la  fois, 
la  suppuration  de  la  conjonctive  et  la  formation  d'un  exsudât  dans 
son  parenchyme  ;  la  sécrétion  est  contagieuse  et  fournie  par  toute 
la  surface  du  globe  de  l'œil.  La  marche  de  l'affection  est  plus  ou 
moins  rapide,  ce  qui  permet  de  distinguer  deux  variétés. 

Dans  une  première  variété,  la  conjonctive  palpébrale  est  injectée 
et  tuméfiée,  elle  sécrète  du  pus;  mais  cette  sécrétion,  survenue  su- 
bitement, est  ensuite  très  promptement  remplacée  par  une  pro- 
duction aqueuse  ;  les  paupières  s'infiltrent  de  sérosité.  Cet  état  ne  dure 
que  vingt-quatre  heures,  ou  même  douze  heures.  Dans  d'autres  cas 
le  gonUement  palpébral  est  plus  considérable;  les  points  lacrymaux 
sont  éloignés  de  la  surface  de  l'œil,  de  telle  façon  que  les  larmes  ne 
peuvent  plus  se  rendre  dans  le  sac  lacrimal.  Une  sécrétion  de  liquide 
épais  excorie  les  points  de  la  peau  qu'elle  touche.  Dans  d'autres  cas 
encore,  la  tuméfaction  des  paupières  dépasse,  en  haut  les  sourcils, 
et  en  bas  l'os  malaire.  Sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive  oculaire, 
il  y  a  une  inflammation  très  intense  :  la  sécrétion  est  abondante,  sé- 
reuse ou  purulente,  quelquefois  mélangée  de  sang;  elle  s'écoule  pres- 
que continuellement  sur  les  joues.  Lorsqu'on  réussit  à  écarter  les 
paupières  l  une  de  l'autre,  on  aperçoit  une  infiltration  générale  de  la 
muqueuse  oculaire,  entourant  la  cornée  qui  semble  située  au  fond 
d'une  exsudation,  ou  bien  on  constate  des  soulèvements  partiels,  ana- 
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]o"ues  à  des  bulles.  Dans  une  seconde  variété,  l'évolution  des  phéno- 
mènes est  moins  rapide,  il  n'y  a  de  suppuration  qu'au  bout  de  quel- 
ques jours;  mais  la  conjonctive  est  profondément  atteinte.  Tantôt  la 
surface  oculaire  est  bosselée,  la  sécrétion  peu  abondante,  il  y  a  de 
la  pbotophobie  :  tantôt  la  conjonctive,  vivement  injectée,  se  recouvre 
promptement  de  granulations  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qui 
saignent  d'abord  très  facilement  et  qui,  plus  tard,  pâlissent;  l'infd- 
tration  et  la  rougeur  palpébrales  ont  peu  d'importance  et  la  sécré- 
tion est  à  peu  près  nulle.  Dans  ces  différentes  formes  d'ophthalmie 
purulente,  les  deux  yeux  ne  sont  pas  toujours  affectés;  l'un  est  atteint 
avant  l'autre.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  processus  inflamma- 
toire marche  avec  tant  de  rapidité  que,  si  l'on  appelle  le  médecin 
vingt-quatre  heures  après  le  début,  il  est  déjà  trop  tard  et  l'œil  est 
perdu  définitivement.  Dans  d'autres  cas  le  mal  guérit  lentement  et 
spontanément;  il  ne  laisse  après  lui  aucune  suite  fâcheuse.  Mais, 
lorsqu'on  n'intervient  pas  activement,  on  voit  souvent  les  paupières 
se  tuméfier  dans  des  proportions  considérables;  il  est  rare  que  la 
cornée  demeure  intacte  ;  elle  reste  d'abord  transparente  et  brillante 
chez  certains  enfants,  tandis  que  la  surface  du  globe  de  l'œil,  au-de- 
vant de  la  sclérotique,  est  déjà  injectée  et  gonflée  notablement.  Mais, 
au  bout  de  quelques  heures,  elle  s'infiltre  très  souvent  de  pus  et  se 
ramollit;  c'est  généralement  à  la  partie  centrale  que  se  forment  ces 
altérations  auxquelles  des  pertes  de  substance  succèdent  souvent. 
La  perforation  est  quelquefois  comblée  par  l'iris  recouverte  d'une  ma- 
tière d'exsudation  grisâtre;  dans  d'autres  circonstances,  le  globe  de 
l'œil  s'atrophie.  Ces  accidents  sont  moins  à  redouter,  lorsque  les  solu- 
tions de  continuité  se  produisent  seulement  vers  le  quinzième  ou  le 
vingtième  jour.  Alors  les  lésions  de  la  cornée  ont  une  tendance  des- 
tructive moins  prononcée;  toutefois  elles  deviennent,  même  alors, 
très  dangereuses  pour  l'intégrité  de  la  vision. 

Etiologie.  Traitement.  —  L'ophthalmie  purulente  a  pour  causes 
quelques  influences  générales,  telles  que  le  froid,  l'air  vicié,  l'absence 
de  soins  de  propreté,  l'action  d'une  lumière  trop  vive;  mais  elle  est 
due  surtout  à  la  contagion.  Le  principe  virulent  est  l'écoulement  va- 
ginal que  l'enfant  rencontre  pendant  son  passage  par  les  voies  géni- 
tales. La  sécrétion  du  vagin  augmente  presque  toujours,  à  la  fin  de  la 
grossesse,  elle  se  transforme  fréquemment  en  un  véritable  écoulement 
purulent  et  peu  de  nouveau-nés  écbapperaient  à  l'infection,  si  leurs 
paupières  n'étaient  fortement  appliquées  l'une  contre  l'autre,  pendant 
l'accouchement,  et  s'ils  n'étaient  eux-mêmes  protégés  par  une  coucbe 
plus  ou  moins  épaisse  d'enduit  sébacé,  ce  qui  diminue  beaucoup  la  fré- 
quence de  ce  mode  d'inoculation.  Cependant  l'accouchement  doit  être 
considéré  comme  un  élément  étiologiquc  très  important  dans  l'opli- 
thalmie  du  nouveau-né.  Les  maternités  et  les  hospices  d'enfants  trou- 
vés, aux  époques  où  la  fièvre  puerpérale  sévit,  voient  se  développer 
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également  des  épidémies  de  conjonctive  purulente,  sans  qu'on  puisse 
établir  au  juste  de  quelle  manière  la  propagation  se  réalise.  Il  est 
probable  que  les  voies  de  transmission  sont  multiples,  et  que  la  ma- 
ladie se  communique,  soit  à  travers  l'atmosphère,  soit  surtout  par 
les  objets  que  le  pus  spécifique  a  contaminés,  ou  par  l'intermédiaire 
des  personnes  qui  soignent  les  malades. 

Différentes  méthodes  de  traitement  ont  été  proposées  pour  com- 
battre Tophthalmie  des  jeunes  enfants.  Les  soins  d'extrême  propreté 
sont  ici  essentiels.  Dans  les  asiles  et  les  maternités,  il  est  nécessaire 
de  laver  à  grande  eau  tout  œil  qui  semble  atteint;  la  même  précau- 
tion est  indispensable  dans  la  clientèle  civile.  Malheureusement  le 
lavage  ou  l'irrigation  n'ont  d'efficacité  sérieuse  que  lorsque  le  liquide 
pénètre  entre  les  paupières  et  il  faut  une  certaine  habileté  pour  ob- 
tenir l'écarteraent  nécessaire,  car  le  sphincter  paipébral  est  toujours 
vigoureusement  contracté.  Pendant  les  premiers  jours  d'une  con- 
jonctivite purulente,  le  froid  est  un  excellent  moyen,  mais  il  est  dif- 
ficile de  maintenir  constamment  l'œil  à  une  température  basse  et  ce 
résultat  n'est  atteint  que  si  on  place,  dans  l'intérieur  des  compresses 
destinées  à  être  en  contact  avec  l'organe  malade,  des  morceaux  de 
glace  du  volume  d'une  noisette,  qui  se  fondent  petit  à  petit.  On  peut 
recommander  également  les  frictions  sur  la  région  frontale  avec  la 
pommade  mercurielle.  Il  faut  fréquemment  aussi  recourir  à  la  cau- 
térisation avec  le  nitrate  d'argent,  solide  ou  liquide.  Cette  opération 
ne  peut  être  faite  sans  le  secours  d'un  aide  et  doit  se  renouveler  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Mais  la  matière  caustique  s'étend  fa- 
cilement à  une  trop  vaste  surface  :  pour  prévenir  cette  extension,  il 
faut  faire  usage  d'un  peu  d'eau  salée  ou  d'huile.  L'influence  de  la 
cautérisation  est  généralement  très  favorable,  mais  elle  ne  diminue 
l'abondance  de  la  sécrétion  qu'après  l'avoir  augmentée  passagère- 
ment. Au  nitrate  d'argent  on  substituera  souvent  les  collyres  au  sul- 
fate de  zinc,  au  sulfate  de  cuivre,  à  l'acide  borique,  ou  à  l'atropine. 
C'est  par  l'angle  externe  de  l'œil  qu'il  faut  faire  pénétrer  ces  pré- 
parations, goutte  à  goutte,  en  plaçant  la  tête  de  l'enfant  de  manière 
à  ce  que  le  liquide  pénètre  par  son  poids  entre  les  paupières.  Diffé- 
rentes opérations  sont  ultérieurement, nécessaires,  dans  les  cas  mal- 
heureux, et  trop  peu  exceptionnels,  où  les  altérations  de  la  cornée 
et  l'atrophie  du  globe  oculaire  ont  amené  des  difformités  et  la  perte 
de  la  vision. 

Vir.  —  ANOMALIES  ET  ACCIDENTS  DE  LA  DENTITION. 

Apparition  prématurée  ou  tardive  des  dents.  —  Quelques  enfants 
bien  conformés  ont  des  dents  en  naissant,  mais  c'est  un  cas  très  rare. 
J'ai  constaté  l'existence  de  doux  incisives  supérieures,  chez  une  petite 
fille  âgée  de  quelques  jours.  Bôuchut  faito  bserver,  avec  Baudelocque, 
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que  le  nouveau-né  présentant  cetle  anomalie  n'est  pas  nécessaire- 
ment plus  développé,  ou  d'une  constitution  plus  vigoureuse  que  les 
autres.  Cette  apparition  précoce  est  habituellement  le  résultat  d  un 
état  morbide  de  la  gencive,  dont  l'évolution  trop  rapide  et  l'ulcéra- 
tion du  follicule  dentaire  sont  les  conséquences.  Quelquefois  les  pre- 
mières dents  sortent  seulement  un  mois  ou  six  semaines  après  la 
naissance;  il  existe  aussi  des  exemples  de  dents  surnuméraires. 
Quant  à  l'apparition  tardive,  elle  se  rattache  généralement,  pour  les 
premières  dents,  au  rachitisme  ou  à  d'autres  états  morbides  à  longue 
durée,  comme  l'hydrocéphahe  ou  l'entérite  chronique.  Mais  il  y  a  des 
sujets,  de  bonne  santé  et  de  complexion  robuste,  chez  lesquels  la 
dentition  ne  commence  qu'à  dix-huit  mois  ou  à  deux  ans.  L'influence 
du  rachitisme  n'est  pas  contestable;  tantôt,  si  cette  maladie  se  ma- 
nifeste dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie,  la  sortie  des  premières 
incisives  est  plus  ou  moins  retardée,  tantôt,  si  elle  ne  fait  son  ap- 
parition que  lorsque  le  travail  de  la  dentition  est  commencé,  celui- 
ci  reste  stationnaire  et  est  enrayé  tant  que  le  rachitisme  ne  guérit 
pas;  puis  il  peut  se  terminer  plus  ou  moins  promplement,  lorsque  la 
guérison  a  eu  lieu.  Pour  la  seconde  dentition,  les  irrégularités  et  les 
écarts,  relativement  à  son  début,  sont  encore  plus  considérables.  On 
rencontre  quelquefois  des  dents  de  lait  chez  des  enfants  de  treize  et 
quatorze  ans;  certains  sujets  de  dix-huit  et  vingt  ans  n'ont  que  des 
dents  temporaires.  On  a  vu  aussi  des  dents  repousser  pour  la  troi- 
sième fois,  ou  se  montrer  chez  des  septuagénaires,  sans  être  jamais 
sorties  auparavant. 

La  dentition  est  un  acte  physiologique  qui,  à  tous  les  stades  de  la 
période  infantile,  ainsi  que  le  professeur  Peter  l'a  fait  rèmarquer, 
peut  devenir  pathologique.  La  dent  ne  se  fait  jour  à  l'extérieur  qu'en 
perçant  la  gencive,  après  l'avoir  irritée  d'abord,  puis  creusée  petit  à 
petit.  Sa  sortie  provoque  inévitablement  de  la  douleur  avec  chaleur, 
rougeur  et  sécrétion  salivaire  abondante.  Ce  travail  local  est  néces- 
sairement suivi  de  troubles  généraux.  Entre  la  muqueuse  gingivale 
et  les  autres  muqueuses  du  conduit  digestif,  il  y  a  continuité;  c'est 
ainsi  que  l'hypérémie  se  transmet  de  la  cavité  buccale  au  pharynx, 
puis  à  l'œsophage,  puis  à  l'estomac,  puis  enfin  à  l'intestin  et  à  son 
annexe,  la  glande  hépatique.  Mnsi  s'expliquent  la  diarrhée,  les  vo- 
missements bilieux,  le  choléra  infantile,  consécutifs  au  travail  den- 
taire. La  mise  en  jeu  d'un  très  grand  nombre  d'actes  réflexes  par 
cette  irritation  qui  se  propage,  à  la  façon  d'un  incendie,  d'une  extré- 
mité à  l'autre  des  voies  intestinales,  donne  lieu,  du  côté  de  la  peau, 
à  de  nombreuses  éruptions  et,  du  côté  du  système  nerveux,  à  des 
troubles  convulsifs  de  la  plus  haute  gravité.  On  comprendra  sans 
peine  combien  les  accidents  de  la  première  et  môme  ceux  de  la  se- 
conde dentition  ont  d'importance,  et  combien  ils  peuvent  être  variés. 

Accidents  de  la  première  dentition.  —  La  plupart  des  maLadies, 
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dont  les  nourrissons  sont  affectés,  coïncident  avec  l'époque  d'appari- 
tion des  premières  dents.  Toutes  ne  s'y  rattachent  pas,  mais  il  en 
est  beaucoup  qu'on  voit  renaître,  chaque  fois  qu'une  éruption  den- 
taire a  lieu,  et  il  est  impossible  alors  de  contester  les  relations  de 
cause  à  effet  qui  unissent  les  deux  séries  de  phénomènes.  Les  trou- 
bles observés  en  pareille  circonstance  sont  locaux  et  généraux  :  les 
premiers  ont  la  cavité  buccale  pour  siège,  les  autres,  qu'on  peut 
nommer  sympathiques,  se  développent  du  côté  de  l'encépiiale,  ou 
bien  allectent,  soit  le  tube  digestif,  soit  l'enveloppe  cutanée.  Cette 
distinction  est  vraie  pour  la  seconde  aussi  bien  que  pour  la  première 
dentition. 

On  observe  constamment  de  la  rougeur  et  du  gontlement  des  gen- 
cives, lorsque  l'éruption  d'une  dent  se  prépare.  Quelquefois  l'intu- 
mescence est  très  prononcée  et  en  même  temps  très  douloureuse. 
Le  petit  malade  a  la  bouche  chaude  et  sécrète  en  abondance  le 
liquide  salivaire  que  les  lèvres  laissent  en  partie  échapper.  Sa  phy- 
sionomie est  triste,  grimaçante,  et  il  pleure  ou  crie  presque  constam- 
ment. Parfois  il  porte  ses  mains  vers  son  orifice  buccal,  comme  s'il 
voulait  faire  comprendre  que  c'est  là  qu'il  soutire.  Pendant  la  nuit, 
il  ne  dort  pas  et  est  sans  cesse  agité.  11  refuse  le  sein  de  sa  nourrice. 
On  constate  une  fièvre  continue  ou  intermittente,  sans  qu'il  y  ait  de 
régularité  dans  le  retour  des  accès.  La  muqueuse  buccale  présente, 
en  outre,  chez  quelques  enfants,  des  ulcérations  ou  des  aphthes.  Des 
lavages  adoucissants  avec  la  décoction  d'orge  ou  de  graine  de  lin, 
ou  avec  la  racine  de  guimauve,  sont  les  moyens  les  plus  usités  pour 
combaltre  ces  phénomènes  de  stomatite.  On  conseille  le  bromure  de 
potassium  qu'il  ne  faut  pas  craindre  de  donner  à  la  dose  de  30  à  30 
centigrammes,  chaque  soir,  chez  les  enfants  les  plus  jeunes.  II  vaut 
mieux  s'abstenir,  au  contraire,  de  conseiller  la  tête  de  pavot  ou  l'o- 
pium. D'après  de  vieilles  traditions,  on  cherche  à  calmer  l'excitation 
locale  par  l'introduction  dans  la  bouche  de  hochets  d'ivoire,  ou  d'au- 
tres substances  dures  :  c'est  une  mauvaise  pratique  qui  ne  favorise 
pas  l'éruption  des  dents,  mais  peut  la  retarder  en  irritant  les  genci- 
ves et  en  augmentant  leur  consistance.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'usage  des  figues  sèches,  des  croûtes  de  pain  qui  s'humectent  et  se 
ramollissent  dans  la  bouche,  et  surtout  de  la  racine  de  guimauve  ou 
de  réglisse  dont  le  liquide  adoucissant,  exprimé  par  le  rebord  gingi- 
val, peut  calmer  la  douleur.  Les  applications  irritantes  ou  sinapisées 
aux  jambes,  les  sangsues  derrière  le*  oreilles  doivent  être  employées, 
lorsque  la  réaction  fébrile  est  yjrononcée,  ou  lorsqu'on  observe  de 
la  somnolence  ou  des  troubles  congestifs  du  côté  de  la  face.  On  pra- 
tique très  fréquemment  en  Angleterre  une  petite  opération  qui  con- 
siste à  ouvrir  les  gencives,  soit  au  moyen  d'une  incision  cruciale,  soit 
en  enlevant  un  petit  lambeau  de  tissu,  ce  qui  permet  à  la  dent  do 
sortir  des  parties  molles,  lorsque  celles-ci  sont  exceptionnellemont 
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tuméfiées  et  rouges,  et  lorsque  le  sommet  de  la  denl  tarde  à  faire 
son  ;ip|iariLion.  Cette  intervention  chirurgicale  n'est  pas  très  à  la 
mode  en  France;  on  doit  dire,  toutefois,  que,  si  elle  ne  présente  pas 
tous  les  avantages  qu'on  lui  a  attribués,  elle  est  sans  danger  et  peut 
rendre,  dans  certaines  circonstances,  de  très  réels  services. 

En  dehors  des  accidents  locaux  qui  se  rattachent  à  l'issue  et  à  l'é- 
volution des  premières  dents,  on  observe  uu  certain  nombre  de  trou- 
bles généraux  ou  sympathiques,  parmi  lesquels  il  faut  signaler  sur- 
tout les  convulsions,  et  quelques  alfections  cutanées,  intestinales  ou 
bronchiques.  L'éclampsie  dentaire  a  la  même  physionomie  que  les 
autres  phénomènes  convulsifs  de  l'enfance  ;  elle  n'indique  pas  l'exis- 
tence nécessaire  d'une  altération  de  l'encéphale,  elle  peut  cependant 
être  suivie  de  mort.  Son  traitement  ne  ditl'ère  pas  notablement  de 
celui  des  convulsions  essentielles  de  la  période  infantile.  Les  érup- 
tions impétigineuses,  la  conjonctivite,  le  flux  diarrhéique,  l'irritation 
des  bi  onches,  qui  surviennent  chez  certains  sujets,  à  chaque  nouvelle 
phase  de  la  dentition,  ont  d'habitude  une  intensité  médiocre  et  une 
courte  durée.  Aussi  est-il  peu  utile  de  leur  opposer  une  thérapeuti- 
que active,  puisque  leur  disparition  ne  manque,  pour  ainsi  dire,  ja- 
mais de  se  produire,  dès  que  le  processus  congestif  passager  qui 
accompagne  l'éruption  des  dents,  a  cessé  d'exister. 

Accidents  de  la  seconde  dentition.  —  L'évolution  des  secondes 
dents  s'accompagne  assez  fréquemment  de  stomatite  ulcéreuse,  ou 
ulcéro-membraaeuse,  d'aphthes  ou  d'adénite  de  voisinage.  Elle 
coïncide,  chez  beaucoup  d'enfants,  soit  avec  de  l'érythème,  soit  avec 
du  prurigo  ou  de  l'eczéma.  Bien  que  la  coexistence  de  ces  éruptions 
et  du  travail  de  la  dentition  soit  si  fréquente  qu'on  les  a  nommées 
des  feux  de  dents,  il  n'y  a  pas  cependant  ici,  entre  les  phénomènes 
buccaux  et  la  manifestation  cutanée,  une  corrélation  étiologique  ab- 
solument prouvée.  La  chorée,  l'épilepsie,  l'éclampsie  ont  été  attri- 
buées, dans  certains  cas,  à  l'apparition  des  dents  de  la  seconde  série. 
Dans  d'autres  on  constate,  soit  une  tendance  persistante  à  la  somno- 
lence, soit  du  strabisme,  de  l'amblyopié,  ou  du  prolapsus  de  la  pau- 
pière supérieure.  Bouchut  cite  deux  faits  observés  dans  le  service  de 
Labric,  relatifs  à  des  enfants  qui  furent  atteints  d'atrophie  muscu- 
laire, et  chez  lesquels  la  seconde  dentition  était  irrégulière.  Enfin 
quelques  jeunes  enfants  sont  alfectés  de  céphalalgie  persistante  au 
moment  où  les  secondes  dents  apparaissent.  Ces  diflurents  troubles 
peuvent  avoir  un  retentissement  très  sérieux  sur  la  santé,  lorsqu'ils  se 
rattachent  à  des  irrégularités  notables  de  dentition.  Ils  ne  sont  donc 
pas  sans  importance,  et  il  n'est  pas  aisé  d'obtenir  leur  disparition 
complète,  puisqu'il  est  presque  toujours  impossible  de  détruire  leur 
cause.  Il  ne  faut  pas  omettre  de  rappeler  que  la  qualité  des  dents  se 
rattache  souvent  à  des  conditions  d'hérédité,  et  que  les  dents  courtes 
et  d  un  blanc  jaunâtre  paraissent  ôtre  celles  qui  présentent  le  plus  de 
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garantie  el  indiquent  la  constitution  la  plus  vigoureuse.  D'après  Alice 
SoUier,  les  enfants  idiots  ou  arriérés  sont  prédisposés  à  des  arrêts  de 
développement  et  à  des  anomalies  de  l'appareil  dentaire  qui  portent 
à  peu  près  exclusivement  sur  la  seconde  dentition.  Les  anomalies 
de  direction,  des  canines  ou  des  incisives  en  particulier,  sont  les 
plus  nombreuses.  L'absence  de  certaines  dents  est  relativement 
fréquente,  tandis  qu'on  ne  rencontre  qu'exceptionnellement  des 
dents  supplémentaires. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DE  LA  BOUCHE. 
I.  —  STOMATITE  SIMPLE,  ÉRYTHÉMATKUSE  OU  CATARRHALE. 

Description.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  stomatite  érythemateuse 
l'inflammation  simple  de  la  muqueuse  buccale.  Cette  inflammation 
est  caractérisée  par  une  rougeur  pointillée  ou  diôuse  et,  dans  d'au- 
tres cas,  disposée  sous  forme  de  plaques;  à  cette  rougeur,  se  joint  un 
gonflement  en  général  modéré,  et,  dans  quelques  cas,  un  peu  d'adé- 
nite de  voisinage.  La  muqueuse  est  quelquefois,  non  seulement  injec- 
tée et  luisante,  mais  ulcérée  superficiellement;  souvent  elle  présente 
à  sa  surface  des  papilles  ou  des  glandes  tuméfiées;  dans  certains  cas, 
elle  se  recouvre  de  taches  blanchâtres.  La  phlegraasie  reste  fréquem- 
ment limitée  aux  gencives,  aux  joues,  au  palais,  ou  à  la  langue,  qui 
est  tautôt  dépouillée  et  tantôt  recouverte  d'un  léger  enduit.  La  bou- 
che est  chaude,  en  général  douloureuse;  la  douleur  s'accroît  notable- 
ment par  l'action  des  températures  excessives,  par  les  mouvements 
de  mastication  et  le  contact  des  aliments.  Rarement  il  y  a  de  la  sé- 
cheresse; la  salivation  est,  au  contraire,  habituellement  exagérée,  ce 
qui  provoque  l'écoulement  plus  ou  moins  abondant,  par  l'orifice  buc- 
cal, d'un  liquide  glaireux  et  transparent,  écoulement  involoulaii'e, 
tant  que  les  dents  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  l'emiiêcber. 
L'haleine  est  mauvaise  et  le  goût  émoussé.  Quelques  enfants  à  la 
mamelle  poussent  des  cris  perçants,  par  suite  des  souffrances  qu'ils 
éprouvent,  chaque  fois  qu'ils  cherchent  à  prendre  le  sein. 

La  stomatite  érythémateuse  ne  produit  pas  de  troubles  généraux, 
à  moins  qu'elle  n'atteigne  un  degré  exceptionnel  d'intensité.  Cepen- 
dant elle  peut  s'accompagner  d'une  fièvre  assez  violente,  si  elle  sur- 
vient pendant  la  période  de  dentition.  Alors  lo  i)ctit  malade  souiTre 
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d'une  sensation  de  cuisson  très  intense  dans  la  bouche  ;  l'on  observe 
souvent  un  gonflement  notable  des  ganglions  sous-maxillaires.  Les 
gencives  sont  tuméfiées  et  ramollies  sur  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  leur  surface.  L'haleine  est  fétide  et  la  mastication 
très  pénible. 

La  stomatite  due  à  l'action  du  mercure  est  très  rare  dans  l'enfance, 
mais  quelques  faits,  parmi  lesquels  il  faut  citer  une  observation  due 
à  Bouchut,  établissent  qu'on  peut  l'y  rencontrer,  Je  l'ai  moi-même 
notée  deux  fois  chez  des  garçons  de  dix  à  douze  ans,  traités  pour 
une  artlmte  chronique,  par  les  frictions  hydrargyriques.  On  retrouve 
ici  les  symptômes  de  la  stomatite  érythémateuse,  mais  ces  symptô- 
mes sont  très  amplifiés.  Comme  dans  l'âge  adulte,  il  y  a  une  très  vive 
rougeur,  un  gonfiement  gingival  souvent  considérable,  avec  ulcéra- 
tions plus  ou  moins  profondes,  ou  quelquefois  même  mortification. 
Cet  état  phlegmasique  peut  être  suivi  de  l'ébranlement  et  de  la  chute 
.  des  dents,  de  la  nécrose  des  os;  il  produit  des  douleurs  très  violentes, 
une  fétidité  marquée  de  l'haleine,  une  salivation  abondante  et  d'au- 
tre part  une  fièvre  intense,  une  inappétence  complète  et  d'autres 
troubles  digestifs. 

Dans  le  cas  cité  par  Bouchut,  la  maladie  se  termina  par  la  mort  ; 
mais,  fort  heureusement,  la  stomatite  a  presque  invariablement  une 
issue  favorable.  Réduite  à  ses  proportions  ordinaires,  c'est  une  aliec- 
tion  des  plus  bénignes  ;  si  elle  a  une  certaine  importance,  c'est  chez 
les  très  petits  enfants  dont  elle  compromet  l'alimentation.  La  marche 
et  la  durée  sont  variables  ;  en  général  la  stomatite  se  termine  promp- 
tement,  cependant  des  circonstances  locales  peuvent  rendre  la 
guérison  plus  ou  moins  tardive.  On  voit,  dans  quelques  cas,  la  sto- 
matite simple  se  tranformer  rapidement  en  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  brièvement  ici  trois  variétés  de  phleg- 
masies  buccales,  fort  bien  étudiées  par  Gomby,  dans  un  travail  nou- 
vellement publié,  et  qu'on  peut  énumérer  à  la  suite  de  celles  que  je 
viens  de  décrire.  La  première  de  ces  variétés  est  la  stomatite  pulla- 
cée,  caractérisée  par  un  enduit  qui  n'est  autre  chose  qu'une  sécrétion 
épithéliale  exagérée  et  formant,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  au  ni- 
veau des  gencives  surtout,  des  couches  opalines  qu'on  enlève  très  fa- 
cilement. Vient  ensuite  la  stomatite  herpétique  qui  se  distingue  delà 
précédente  par  sa  coïncidence  avec  d'autres  éruptions  d'herpès,  par 
l'existence,  dans  la  bouche  et  particulièrement  sur  la  langue,  de  vési- 
cules très  petites,  isolées  ou  groupées,  suivies  d'ulcérations  également 
très  restreintes  et  étendues  en  profondeur  ;  elle  s'accompagne  d'habi- 
tude de  salivation  abondante  et  de  gêne  de  la  mastication.  Enfin,  la 
stomatite  impétigineuse,  qu'on  observe  principalement  dans  les  érup- 
tions à  marche  aiguë  d'impétigo  facial,  a  pour  caractère  principal  la 
formation  d'ulcérations  plus  larges,  plus  profondes,  plus  irrégulières 
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que  celles  de  l'herpès,  et  qui  occupent  de  préférence  l'enlrée  de  lu 
bouche.  On  voit  quelquefois  des  groupes  de  pustules  se  former  a  la 
jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  des  lèvres.  J'ai  dit  que,  dans 
la  stomatite  catarrhale,  on  pouvait  observer  aussi  des  pertes  de  sub- 
stance ;  il  ne  me  semble  donc  pas  nécessaire  d'accorder  une  mention 
particulière  à  la  stomatite  ulcéreuse,  admise  par  Comby,  comme  va- 
riété distincte.  Les  formes  exposées  par  lui,  sous  le  nom  d'épithéliales 
ou  exfoliatrices  méritent,  au  contraire,  de  faire  l'objet  d'un  chapitre 
spécial. 

Etiologie.  —  La  stomatite  érythémateuse  peut  être  secondaire  ou 
primitive.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  la  manifestation  locale  d'un 
état  général,  tel  que  la  diphthérie,  la  rougeole,  la  variole  ou  la  scarla- 
tine; on  l'observe  aussi  parfois  en  même  temps  que  l'embarras  gas- 
trique. Dans  le  second  cas,  elle  est  produite  par  l'introduction  de  liqui- 
des trop  chauds,  de  substances  vénéneuses  ou  irritantes,  par  le  travail 
de  la  dentition,  ou  par  certaines  opérations  pratiquées  dans  le  voisinage 
de  la  cavité  buccale.  Elle  peut  enfln  succéder,  même  chez  les  jeunes 
sujets,  à  l'emploi  thérapeutique,  interne  ou  externe,  des  préparations 
hydrargyriques.  Cependant  les  enfants  résistent  remarquablement 
bien  à  l'action  du  mercure  et  ils  y  résistent  d'autant  mieux  qu'ils  sont 
plus  jeunes. 

Traitement. —  Des  lotions  émollientes,  mucilagineuses,  à  une  tem- 
pérature très  modérée,  sont  en  général  suffisantes  ;  dans  certains 
cas,  il  sera  bon  d'avoir  recours  à  une  préparation  astringente,  addi- 
tionnée d'alun,  de  borax,  ou  de  chlorate  dépotasse,  et  employée  sous 
forme  de  collutoire.  On  a  conseillé  aussi  l'introduction  d'une  racine 
de  guimauve  que  les  enfants  pressent  entre  leurs  dents.  L'application 
d'une  ou  deux  sangsues  sur  les  gencives  peut  amener  du  soulage- 
ment; mais  il  faut  réserver  ce  moyen  pour  les  cas  exceptionnels  qui 
s'accompagnent  d'une  réaction  fébrile  violente.  Chez  les  très  jeunes 
enfants,  si  l'introduction  du  lait  ou  des  autres  aliments  devient  im- 
possible, si,  ce  qui  n'est  pas  rare,  la  prolongation  de  cet  état  local 
paraît  mettre  en  question  l'existence  des  petits  malades,  on  peut 
avoir  recours  à  l'usage  des  lavements  alimentaires.  Au  traitement 
local,  il  sera  quelquefois  opportun  de  joindre  l'usage  de  l'ipéca- 
cuanha  ou  de  quelques  laxatifs. 

n.  —   STOMATITE  APHTHEUSE. 

Description.  —  On  appelle  ainsi  un  état  inllanunatoire  circonscrit 
de  la  muqueuse  buccale  qui  se  traduit  par  une  éruption  maculeuse, 
puis  vésiculeuse,  et  se  termine  par  ulcération.  Les  macules  qui  cor- 
respondent à  la  première  phase  de  l'éruption  sont  aplaties  et  ne  font 
pas  saillie  sur  les  points  environnants,  ou  ne  dépassent  que  très  fai- 
blement le  niveau  général  de  la  muqueuse.  Elles  sont  arrondies  ou 


90 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


ovalaires,  d'un  jaune  pâle  et  anatomiquement  constituées  par  une 
matière  fibro-celluleuse,  déposée  entre  le  derme  et  l'épithélium. 
Leur  volume  peut  égaler  celui  d'un  pois,  ou  ne  pas  dépasser  celui 
d'une  tête  d'épingle.  Bientôt  la  macule  ou  simple  tache  se  transforme 
en  vésicule  qui  s'entoure  d'une  auréole  rougeâtre  et  légèrement  in- 
durée, en  se  remplissant  ensuite  d'un  liquide  lactescent  ou  d'une  ma- 
tière exsudée  de  consistance  bu tyreuse  ;  puis  la  vésicule  se  rompt  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  et  est  remplacée  par  une  ulcération 
rouge  sur  ses  bords,  grisâtre  à  sa  partie  centrale,  qui  se  cicatrise  en 
général  assez  promptement,  sans  laisser  de  traces.  L'ulcération  est 
quelquefois  profonde  ;  quelquefois  aussi  le  contenu  de  la  vésicule  se 
résorbe  et  elle  disparaît  sans  qu'il  y  ait  perte  de  substance.  Ces  vési- 
cules ou  aphtbes  peuvent  se  développer  sur  la  voûte  ou  sur  le  voile  du 
palais,  sur  la  langue,  les  lèvres  et  les  gencives.  On  croit  même  que 
l'éruption  existe  dans  quelques  cas,  non  seulement  dans  l'œsophage, 
mais  aussi  dans  la  partie  inférieure  du  tube  digestif.  En  général,  les 
portions  de  la  muqueuse  qui  restent  étrangères  à  la  poussée  vésicu- 
leuse  sont  saines.  Les  aphtbes  se  montrent  ordinairement  sous  la 
forme  discrète,  et  le  nombre  des  vésicules  ne  dépasse  pas  vingt,  ou 
reste  inférieur  à  dix.  On  décrit  pourtant  une  forme  confluente  qui  a 
été  observée  surtout  en  Hollande  et  à  laquelle  échappent  les  très 
jeunes  enfants.  La  forme  discrète  elle-même  ne  se  rencontre  guère 
avant  le  commencement  de  la  dentition.  Cependant  Bednar,  Molden- 
hauer  et  Bohn  ont  décrit  une  variété  qu'ils  ont  étudiée  chez  le  nou- 
veau-né et  qui  consiste  en  élevures  vésiculeuses,  se  développant  sur 
la  voûte  et  le  voile  du  palais,  et  dont  des  kystes  épidermoîdes  sont 
waisemblablement  le  point  de  départ. 

L'aphthe  s'accompagne  d'une  sensation  de  brûlure  qui  devient 
très  douloureuse,  quand  l'ulcération  est  constituée.  On  constate 
aussi  la  fétidité  de  l'haleine  et  la  salivation  exagérée.  La  mastica- 
tion et  la  succion  se  font  avec  peine.  Dans  la  forme  discrète,  les 
symptômes  généraux  sont  insignifiants;  lorsque  l'éruption  est  con- 
fluente, il  y  a  ordinairement  de  la  fièvre  et  des  signes  d'entérite.  La 
durée  est  d'habitude  peu  considérable  et  la  guérison  a  lieu  à  la  fin  du 
premier  septénaire;  mais  un  certain  nombre  d'enfants  ont  plusieurs 
poussées  successives  et,  chez  ces  derniers,  la  maladie  aphtheuse  ne 
se  termine  définitivement  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines.  Dans 
quelques  cas,  des  ulcérations  gangréneuses  succèdent  aux  apblhes. 
On  voit  alors,  comme  Billard  et  Boucbut  l'ont  fait  remarquer,  l'aphtlie 
se  flétrir  et  sa  partie  centrale  se  recouvrir  d'une  escarre,  tandis 
■que  ses  bords  ont  l'aspect  de  tissu  brûlé  ou  déchiré  ;  l'escarre 
se  ramollit,  prend  une  teinte  brunâtre,  une  odeur  putrilagineuse. 
Les  points  qui  environnent  la  solution  de  continuité  sont  tumé- 
fiés et  mollasses.  La  bouche  reste  entr'ouverle  et  laisse  écouler 
un  liquide  filant.  L'enfant  est  pris  de  hoquets,  de  vomissements,  de 
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diarrhée.  Son  pouls  devient  misérable,  il  pâlit,  maigrit  et  succombe 
dans  l'assoupissement.  Cette  transformation  de  l'aphthe  est  très 

rare.  ,        t  j 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Lorsque  Taplithe  est  encore  a  1  état  de  vé- 
sicule, on  peut  le  confondre  avec  l'éruption  herpétique  de  la  bouche, 
qui  coïncide  parfois,  soit  avec  l'herpès  labial,  soit  plutôt  avec  l'herpès 
pharyngien  ou  angine  herpétique  :  mais  la  vésicule  aphtheuse  est  iso- 
lée et  disparaît  pour  faire  place  à  une  ulcération  profonde  et  arron- 
die, tandis  que  dans  l'herpès  on  constate  l'existence  de  groupes  vési- 
culeux,  remplacés  plus  tard  par  des  érosions  à  bords  festonnés.  Bazin 
a  décrit,  sous  le  nom  d'hydroa  vacciniforme,  une  éruption  buccale 
-consistant  d'abord  en  taches  rouges  de  petite  dimension,  puis  en  vé- 
sicules qui  s'ombiHquent  à  leur  centre  et  plus  tard  se  recouvrent  de 
croûtes.  La  marche  différente  des  deux  affections  empêche  donc  toute 
erreur  de  diagnostic.  On  verra  plus  tard  que  Je  muguet  est  caractérisé 
par  des  concrétions  d'une  blancheur  laiteuse  et  qui  semblent  résulter 
de  l'assemblage  de  petits  grains  serrés  les  uns  contre  les  autres.  La 
stomatite  ulcéro-merabraneuse,  autre  maladie  très  commune  chez 
les  enfants,  se  reconnaît  aisément  grâce  à  la  présence  de  néoplasies 
peu  saillantes,  ou  même  déprimées,  recouvrant  des  perles  de  subs- 
tance qui  se  produisent  en  même  temps  qu'elles.  Enfin  la  stomatite 
simple,  mais  accompagnée  d'ulcérations,  diffère  de  celle,  dontl'aphthe 
«st  la  lésion  caractéristique,  par  l'absence  de  vésicules.  Il  est  plus 
aisé,  en  résumé,  d'affirmer  l'existence  d'une  stomatite  aphtheuse  que 
de  dire,  quand  elle  commence,  dans  combien  de  temps  elle  aura  dis- 
paru, car  sa  durée  est  très  variable.  Mais  le  pronostic  est  bénin,  abs- 
traction faite  dès  cas  dans  lesquels  l'éruption  se  propage  jusqu'au 
pharynx  ou  à  l'œsophage,  et  de  ceux  qui  deviennent  gangréneux. 

Étiologie.  —  On  peut  observer  la  stomatite  aphtheuse  à  tous  les 
âges  ;  dans  l'enfance,  elle  est  surtout  fréquente  pendant  les  trois 
premières  années  de  la  vie  :  on  la  voit  très  souvent  récidiver.  Elle 
provient  presqu'exclusivement  de  causes  locales,  telles  que  l'intro- 
duction de  certains  corps  irritants,  solides  ou  liquides.  Certains  pa- 
thologisles  néanmoins  se  sont  fondés  sur  la  coïncidence  des  aphlhes 
avec  des  éruptions  cutanées  herpétiques  eczémateuses  ou  impétigi- 
neuses,  pour  supposer  qu'ils  sont  la  manifestation  d'une  diathèse. 
On  a  fait,  des  glandes  mucipares  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  le 
siège  analoniique  de  l'aphthe.  Cette  opinion  a  été  récemment  réfutée 
par  Damaschino,  qui  a  supposé  que  la  vésicule  aphtheuse  résulte  de 
modifications  s'accomplissant  dans  les  cellules  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  et  dans  les  papilles  du  derme.  Nous  devons  mentionner 
aussi  la  théorie  de  "Worms,  qui  regarde  l'aphthe  comme  une  sorte 
d'acné  de  la  muqueuse  buccale,  en  raison  de  la  nature  graisseuse  de 
son  exsudât.  Ce  point  de  doctrine  est  donc  encore  fort  obscur. 
Traitement.  —  Il  est  surtout  topique  ;  l'emploi  des  gargarismes 
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n'étant  pas  possible  chez  les  petits  enfants,  on  se  servira,  pour  agir 
sur  les  points  malades,  de  pinceaux  de  charpie  ou  de  coton  qu'on 
imbibera  avec  une  décoction  de  guimauve,  ou  avec  de  l'eau  d'orge 
mélangée  de  miel  rosat,  ou  bien  encore  de  sirop  de  groseille  ou  de 
limon,  en  additionnant  ces  mélanges  de  borax,  d'alun,  de  ratanbia, 
de  décoction  d'écorce  de  chêne.  Dans  bien  des  cas,  l'aphthe  résistera 
à  ces  moyens  et  on  devra  le  cautériser  avec  un  crayon  de  nitrate 
d'argent  ou  on  appliquera,  d'après  le  conseil  de  Worms,  quelques 
gouttes  d'étber  qui  dissoudront  la  matière  graisseuse  exsudée.  A  ces 
moyens  on  peut  ajouter  le  chlorate  de  potasse  qu'on  administrera  en 
poudre  par  des  attouchements  directs,  ou  qu'on  fera  prendre  dans 
une  potion  gommeuse,  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  pour  vingt-quatre 
heures,  l'acide  sulfurique  mélangé  au  miel  blanc,  et  Je  mucilage  de 
coings  additionné  de  quelques  gouttes  de  laudanum  de  Syndenham. 
Il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  bon  nombre  d'enfants  présentent,  en 
pareil  cas,  des  troubles  de  digestion,  et  en  particulier  des  phéno- 
mènes d'embarras  gastrique.  La  médication  vomitive  ou  laxative  sera 
donc  fréquemment  utile,  à  la  condition  d'en  user  modérément,  avec 
le  sirop  ou  la  poudre  d'ipécacuanha,  et  avec  des  purgatifs  tels  que  la 
rhubarbe  ou  le  séné. 

ni.  —  STOMATITE  ULCÉRO-MEMBRANEUSE. 

Description.  —  La  stomatite  simple  précède  habituellement  la 
forme  plus  grave  qu'on  appelle  ulcéro-membraneuse.  La  muqueuse 
de  la  bouche,  très  chaude  et  très  rouge,  surtout  en  certains  points 
de  sa  surface,  se  tuméfie  rapidement;  bientôt  on  observe  des  pertes 
de  substance  qui  occupent  les  lèvres  ou  leur  commissure,  la  langue, 
la  voûte  palatine  ou  le  voile  du  palais,  le  bord  des  gencives,  la  face 
interne  des  joues.  Les  érosions  sont  arrondies  ou  longitudinales;  gri- 
sâtres à  leur  centre,  rouges  ou  violacées  sur  leurs  bords,  elles  sai- 
gnent facilement;  leur  partie  centrale  est  recouverte  d'une  couche 
d'un  blanc  sale  qui,  tantôt  est  du  mucus,  tantôt  représente  une 
membrane  de  nouvelle  formation  qu'on  enlève  difficilement.  Au- 
dessous  d'elle,  la  muqueuse  a  disparu  en  totalité  ou  en  grande  par- 
tie, et  le  tissu  sous-jacent  est  souvent  induré.  On  remarque  qu'à  la 
face  interne  des  joues,  au  voile  du  palais,  sur  la  voûte  palatine,  les 
érosions  se  rapprochent  de  la  forme  ronde  ou  ovalaire,  que,  sur  le 
bord  libre  des  gencives,  elles  sont  allongées,  étroites,  souvent  verti- 
cales, qu'elles  amènent  quelquefois  l'ébranlement  des  dents  et  attei- 
gnent jusqu'à  l'os  maxillaire;  sur  les  lèvres  ou  sur  leur  commissure, 
elles  sont  aussi  linéaires.  Primitivement  assez  restreintes,  ces  pertes 
de  substance  s'agrandissent  rapidement  et  gagnent  en  profondeur  en 
môme  temps  qu'en  étendue;  quelquefois  plusieurs  petites  érosions  se 
réunissent.  Assez  souvent,  un  seul  côté  de  la  bouche  est  affecté  ;  on 
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constate  alors  que  tandis  qu'une  des  moitiés  de  la  bouche,  est  sérieu- 
sement malade,  l'autre  moitié  reste  absolument  saine;  la  maladie 
commence  fréquemment  par  les  gencives  pour  envahir  promptement 
d'autres  points.  Le  repli  gingivo-buccal,  les  joues,  les  lèvres  et  princi- 
palement la  lèvre  supérieure  sont  plus  ordinairement  atteints  que  les 
amygdales,  le  voile  du  palais  ou  la  langue.  Les  points  affectés  se 
présentent  d'abord  sous  la  forme  d'une  plaque  saillante  et  de  teinte 
violette,  qui  bientôt  se  ramollit,  et  dont  la  surface  devient  jaunâtre 
ou  griscàtre.  On  retrouve  dans  cette  couche  superficielle  les  éléments 
de  la  muqueuse,  avec  ses  glandules  et  leurs  canaux  excréteurs;  elle 
n'est  donc  autre  chose  que  du  tissu  sphacélé.  Lorsqu'on  détache  cette 
portion  de  membrane  frappée  de  mortification,  on  trouve  à  sa  place 
une  ulcération  qui  saigne  facilement,  dont  les  bords  sont  décollés  et 
irréguliers  et  dont  le  fond  est  d'un  blanc  sale.  La  cavité  se  creuse  et 
s'élardt  de  plus  en  plus  parce  que  le  détritus,  qui  la  remplit,  s'éli- 
mine successivement;  en  outre,  plusieurs  ulcérations  se  rejoignent 
souvent  par  leurs  bords.  Cette  réunion  de  plusieurs  solutions  de 
continuité  s'observe  surtout  à  la  face  interne  des  joues.  A  la  langue, 
on  voit  d'ordinaire  des  plaques  boursoufflées  faire  rapidement  place 
à  des  érosions  :  celles-ci  restent  habituellement  peu  importantes.  La 
luette,  le  voile  du  palais  et  les  amygdales  sont  moins  fréquemment 
affectés  que  les  autres  points  de  la  cavité  buccale.  Quand  l'isthme 
pharyngien  est  atteint,  la  rougeur  est  vive,  et  si  des  ulcérations  se 
forment  sur  les  tonsilles,  elles  paraissent  très  profondes,  à  cause  de 
la  turgescence  de  leurs  bords.  Les  pertes  de  substance  de  la  voûte 
palatine  s'unissent  à  leur  partie  antérieure  avec  des  lésions  semblables 
développées  en  arrière  de  la  gencive  supérieure.  Elles  restent  tou- 
jours peu  profondes  dans  cette  région,  parce  que  la  muqueuse  de 
cette  partie  delà  bouche  est  fortement  atachée  à  la  couche  osseuse 
sous-jacente  et  ne  se  laisse  ni  distendre,  ni  infiltrer.  On  remarque 
quelquefois  une  tuméfaction  œdémateuse  à  la  joue,  au  voisinage  des 
points  ulcérés  ;  mais  l'induration  n'est  pas  aussi  forte  que  dans  la 
gangrène  buccale. 

Dans  les  cas  graves, on  observe  quelquefois  la  chute  de  plusieurs  dents 
et  la  nécrose  d'une  portion  de  l'os  maxillaire.  La  stomatite  ulcéreuse 
peut  se  transformer  en  sphacèle,  mais  cette  transformation  est  excep- 
tionnelle, surtout  chez  les  enfants.  Lorsque  la  maladie  a  une  inten- 
sité exceptionnelle,  ou  lorsqu'elle  est  abandonnée  à  elle-même,  les 
ulcérations  ne  cessent  de  s'accroître  en  étendue  et  en  profondeur;  il 
en  est  de  môme  de  l'engorgement  p<âteux  des  parties  voisines  et  du 
gonflement  ganglionnaire,  quoique,  comme  Rilliet  et  Barthez  le  font 
observer,  le  tissu  cellulaire  périganglionnai're  reste  le  plus  souvent 
sain.  A  la  surface  des  pertes  de  substance,  les  couches  grisâtres  pri- 
mitivement formées  ne  se  détachent  que  pour  se  renouveler  rapide- 
ment; l'état  morbide  s'entretient  ainsi  indéfiniment.  Dans  les  condi- 
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lions  opposées,  les  plaques  ou  les  ulcérations,  après  s'être  détergées, 
se  comblent  petit  à  petit  et  leur  fond  se  recouvre  d'épitbélium  ;  la 
surface,  d'abord  i-osée  et  bourgeonnante,  redevient  unie  ;  la  cicatri- 
sation a  lieu.  Cependant  on  constate  encore,  pendant  un  certain 
temps,  de  l'induration,  au  niveau  des  points  qui  ont  été  affectés.  Les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  toujours  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal;  dans  quelques  cas,  leur  tuméfaction  est  considérable  et  ac- 
compagnée de  dureté,  de  sensibilité  à  la  pression.  Bouchut  et  quel- 
ques autres  observateurs  ont  fait  remarquer  que,  cbez  les  sujets  pré- 
disposés au  lymphatisme,  cette  adénopatbie  peut  être  le  point  de  dé- 
part-de  certaines  tumeurs  scrofuleuses. 

La  stomatite  ulcéro-merabraneuse  commence  par  une  période  pro- 
dromique  qui  dure  trois  ou  quatre  jours.  Ces  prodromes  font  quel- 
quefois défaut  ;  le  plus  souvent  il  y  a  d'abord  du  malaise  et  de  la 
fièvre,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  on  voit  apparaître  les  signes 
de  la  phlegmasie  buccale.  Le  malade  éprouve  des  sensations  de  sé- 
cheresse et  de  brûlure,  mais  les  symptômes  locaux  deviennent  beau- 
coup plus  intenses,  dès  que  la  muqueuse  commence  à  s'ulcérer  ;  alors 
les  souffrances  sont  très  prononcées,  la  mastication  est  impossible,  il 
y  a  de  la  fétidité  de  l'haleine  et  une  salivation  abondante,  à  un  degré 
moindre  pourtant  que  dans  la  stomatite  mercurielle.  Toutefois,  dans 
quelques  cas,  cette  salivation  a  une  grande  importance.  La  bouche 
reste  constamment  ouverte  et  il  s'en  échappe  un  liquide  fortement 
teinté  de  sang  et  de  mauvaise  odeur.  Bien  que  l'organisme  participe 
dans  son  ensemble  d'une  façon  très  modérée  à  l'alfection  locale,  le 
mouvement  fébrile,  les  désordres  nerveux,  les  troubles  de  l'appareil 
digestif  sont  plus  accentués  dans  l'enfance  que  chez  l'adulte.  La  ma- 
ladie s'accompagne  souvent  chez  les  enfants  d'un  état  saburral  avec 
diarrhée.  Un  malaise  général,  avec  prostration,  persiste  pendant 
toute  la  durée  de  la  stomatite.  Cet  état  de  dépression  des  forces  a 
vraisemblablement  sa  raison  d'être  dans  une  auto-infection  produite 
par  la  déglutition  des  matières  qui  s'échappent  de  la  superficie  des 
ulcères. 

L'évolution  est  aiguë  ou  chronique;  lorsque  la  maladie  a  atteint  un 
certain  degré  de  développement,  on  observe  des  périodes  station- 
naires  qui  retardent  notablement  la  guérison.  Dans  les  cas  heu- 
reux, les  ulcérations  commencent  à  se  modifier  favorablement,  vers 
le  septième  jour,  quelquefois  seulement  à  la  fin  du  second  septénaire. 
11  n'est  pas  rare  de  voir  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  se  prolon- 
ger des  semaines  et  des  mois.  On  peut  affirmer,  il  est  vrai,  que  cette 
longue  durée  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  qu'on  n'a  pas 
soignés  ou  dont  le  traitement  a  été  mal  dirigé;  dans  quelques  cas, 
les  dents  se  déchaussent  et  tombent,  la  maladie  laisse  après  elle  des 
traces  ineffaçables,  mais  le  plus  souvent  elle  guérit  complètement.  Les 
maladies  intercurrentes  n'ont  pas  d'influence  notable  sur  sa  marche. 
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Diagnostic.  —  La  stomatite  ulcéro-membraneuse  a  un  cachet  spé- 
cifique qui  la  distingue  des  autres  inflammations  buccales.  Les  per- 
tesde  substance  recouvertes  d'un  enduit  pultacé,  la  fétidité  de  l'ha- 
leine ne  se  rencontrent  pas  au  même  degré  chez  les  enfants  atteints 
de  muguet  ou  d'aplitbes.  Dans  la  diphtbérie  buccale,  la  douleur  est 
faible,  les  fausses  membranes  sont  blanchâtres,  elles  n'adhèrent  pas 
autant  aux  couches  sous-jacentes  que  les  produits  pultacés  de  la  sto- 
matite ulcéreuse;  quand  on  les  a  séparées  des  couches  situées  au- 
dessous  d'elles,  on  trouve  la  muqueuse  très  faiblement  exulcérée  ou 
complètement  saine  ;  de  plus  la  diphtbérie  buccale  coïncide  ordinai- 
rement avec  une  angine  diphthéritique.  Dans  la  gangrène  buccale, 
les  lèvres  et  les  joues  sont  indurées  e  t  les  parties  mortifiées  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d'une  escarre  noirâtre.  La  confusion  n'est  donc 
pas  possible. 

Pronostic.  —  La  stomatite  ulcéro-membraneuse  n'a  jamais  une  is- 
sue funeste,  mais  la  guérison,  qui  peut  être  spontanée,  a  lieu  après 
un  nombre  de  jours  très  variable  et  la  médication  employée  l'accélère 
parfois  notablement.  Cependant  elle  est  souvent  suivie  d'une  adéno- 
pathie  qui,  chez  quelques  enfants,  est  une  porte  d'entrée  pour  la  scro- 
fule. Dans  certains  cas  aussi,  ou  a  vu  les  dents  rester  déchaussées 
après  des  altérations  assez  profondes  pour  détruire  une  partie  de  la 
substance  des  gencives,  mais  ces  altérations  consécutives  ne  se  pro- 
duisent, dans  le  jeune  âge,  que  sous  l'influence  d'un  état  de  cachexie 
très  prononcée,  elles  sont  bien  moins  redoutables  alors  que  chez  les 
adultes.  D'après  certains  pathologistes,  on  constate  souvent  des  réci- 
dives :  cette  opinion  me  semble  discutable,  si  je  m'en  rapporte  à  mes 
propres  observations.  Quant  aux  rechutes,  sans  être  fréquentes,  elles 
ne  doivent  pas  passer  pour  exceptionnelles. 

Étiologle.  —  Plus  commune  chez  les  garçons  que  chez  les  fiUes,  la 
stomatite  ulcéreuse  s'observe  surtout  chez  les  enfants  de  cinq  à  dix 
ans,  chez  ceux  qui  sont  chétifs,  rachiliques,  scrofideux,  ou  qui  ap- 
partiennent aux  classes  pauvres  et  vivent  dans  des  conditions  défec- 
tueuses de  logement  et  d'alimentation.  Elle  se  développe  fréquem- 
ment dans  la  convalescence  de  la  pneumonie,  de  l'entérite,  des  fiè- 
vres typhoïdes  ou  éruptives;  elle  naît  surtout  dans  les  temps  humides, 
au  printemps,  à  l'automne,  mais  on  la  rencontre  en  toute  saison. 
D'après  Taupin  et  Bouchut,  elle  est  contagieuse;  la  transmission  se 
ferait  par  une  cuiller,  un  verre,  ou  tout  autre  objet  que  l'enfant  por- 
terait à  sa  bouche  :  ce  mode  de  propagation  n'est  pas  démontré  uni- 
versellement. La  stomatite  est  tantôt  sporadique,  tantôt  épidémique; 
on  l'observe  à  l'état  endémique  dans  quelques  salles  d'hôpital  ;  elle 
a,  plus  d'une  fois,  régné  d'une  façon  épidémique  dans  une  salle  d'a- 
sile, dans  une  caserne,  sur  un  navire  ;  les  médecins  de  l'armée  et 
ceux  de  la  flotte  ont  eu  de  nombreuses  occasions  de  l'étudier  chez 
les  adultes  et  nous  leur  devons  d'importants  travaux  sur  la  question. 
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Le  travail  de  la  dentition  a  incontestablement  de  l'influence  sur  son 
apparition  :  la  fracture  ou  la  nécrose  des  maxillaires,  la  carie  dune 
dent  paraissent  être  dans  quelques  cas  son  point  de  départ.  Elle  n'est 
donc  quelquefois  qu'un  état  local  se  rattachant  à  une  cause  mécani- 
que, mais  on  peut  affirmer  qu'elle  est  le  plus  souvent  liée  à  une  dété- 
rioration profonde  de  l'économie,  engendrée  elle-même  par  l'insuffi- 
sance de  la  nourriture,  parla  misère  et  l'encombrement;  on  peut,  dans 
bon  nombre  de  circonstances,  la  rattacher  à  une  influence  catarrhale. 
On  a  voulu  assimiler  ses  lésions  aux  manifestations  de  la  diplithé- 
rie;  mais  les  travaux  modernes  ont  démontré  la  fausseté  de  cette  opi- 
nion. Quelques  médecins  croient  qu'elle  peut  naître  spontanément, 
d'autres  la  classent  d  ans  la  catégorie  des  afl'ections  spécifiques  et  con- 
tagieuses et  nient  qu'elle  puisse  être  spontanée. 

Dès  1859,  Bergeron  admettait  la  spécificité  et  la  contagiosité  de 
cette  stomatite  qu'il  appelait  ulcéreuse.  Mais,  à  cette  époque,  on 
croyait  à  sa  spontanéité.  La  plupart  des  pathologistes  attribuaient  un 
rôle  exclusif  ou  presqu'exclusif,  pour  l'enfant,  comme  pour  le  soldat 
ou  le  marin,  à  un  ensemble  de  causes  morbigènes  douées,  relativement 
à  l'organisme,  d'un  pouvoir  dépressif.  Mais,  pour  les  uns,  l'encom- 
brement et  les  autres  conditions  défectueuses  d'hygiène,  n'engen- 
draient qu'une  prédisposition;  pour  les  autres,  elles  faisaient  naître 
un  miasme  générateur.  Plus  tard,  on  chercha  à  rattacher  la  stoma- 
tite ulcéro-membraneuse  à  une  origine  microbienne.  Bergeron  et 
Netter  découvrirent,  sur  les  produits  provenant  des  ulcérations,  des 
filaments  flexueux  semblables  aux  spirilles  décrits  par  Obermeier 
dans  le  typhus  récurrent.  On  regarda  d'abord  ces  éléments,  qui  furent 
cultivés  dans  un  liquide  approprié,  comme  les  agents  reproducteurs 
de  la  maladie.  Mais  toutes  les  tentatives  d'inoculation  de  ce  micro- 
organisme  restèrent  infructueuses,  et  l'on  ne  connaît  pas  encore  le  pa- 
rasite auquel  appartiendrait  la  propriété  de  reproduire  cet  état  patho- 
logique. Bien  que  la  question  reste  jusqii'à  présent  fort  obscure,  il  est 
difficile  de  ne  pas  regarder  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  comme 
spécifique  et  transmissible.  Personne  n'a  de  doutes,  à  cet  égard,  de 
nos  jours,  pour  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coqueluche,  et  cependant 
nous  sommes  encore  bien  loin  d'être  fixés  sur  l'existence  du  microbe 
spécial  à  chacune  de  ces  affections,  et  sur  la  possibilité  de  les  faire 
naître  en  les  inoculant. 

Anatomie  pathologique.  —  La  stomatite  ulcéro-membraneuse  est 
d'abord  analomiquement  constituée  par  des  points  blancs,  très  légè- 
rement saillants,  et  se  rattachant  par  de  petits  prolongements  meui- 
braneux  aux  couches  sous-jacentes  qui  sont  légèrement  ulcérées;  plus 
tard  l'ulcération  augmente  de  profondeur  et  l'enduit  qui  la  recouvr*^ 
est  une  matière  pultacée  plus  ou  moins  épaisse.  D'après  les  recher- 
ches de  Robin,  cet  enduit  a  pour  origine  une  phlegmasie  de  la  mu- 
queuse et  un  sphacèle  partiel.  Le  microscope  y  démontre  la  prescrire 


MALADIES  DE  LA  BOUCHE 


97 


de  ^'lobules  roiijïes  tle  sang,  de  globules  de  pus,  de  leucocytes,  de 
cellules  d'épilliélium,  de  faisceaux  de  libres;  au  contraire,  la  fibrine 
fait  presque  complètement  défaut.  On  a  considéré  la  couche  déposée 
à  la  superlicie  des  ulcérations,  tantôt  comme  un  produit  de  la  diph- 
tbérie,  tantôt  comme  le  l'ésultat  d'une  gangrène  limitée  de  la  mu- 
queuse. La  première  opinion  a  été  soutenue  par  Bretonneau,  qui  a 
décrit,  en  1818,  des  lésions  buccales  qu'il  avait  étudiées  chez  des 
soldats  de  la  Vendée,  et  les  a  regardées  comme  la  manifestation 
d'une  diphthérie  de  la  bouche.  On  retrouve  cette  même  idée  dans  la 
description  que  Guersnnt  et  Blache  ont  donnée  de  la  maladie,  et  plus 
tard  dans  les  écrits  d'Hardy  et  Behier.  La  seconde  explication  a  été 
adoptée  par  Taupin,  Rilliet  et  Barlhez,  Murdoch,  Vaileix  et  J.  Berge- 
ron  qui  eut  occasion,  comme  Bretonneau,  d'observer  la  stomatite 
ulcéreuse  chez  les  soldats  et  publia,  en  1839,  une  intéressante  étude 
de  l'épidémie  qui  avait  régné,  peu  de  temps  auparavant,  à  l'hôpital 
Saint-Murtin.  Les  recherches  histologiques  semblent  donner  raison 
aux  partisans  de  la  gangrène  combinée  avec  un  processus  phlegma- 
sique;  mais  i  est  bon  d'ajouter  que  la  diphthérie  buccale  est  une 
réalité  et  que  Bretonneau  n'a  pas  eu  tort  de  tracer  ses  caractères. 
Elle  sera  décrite  à  part. 

Traitement.  —  Il  doit  être  préventif  ou  curatif;  la  prophylaxie  a 
ici  une  grande  importance  car,  si  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
n'est  pas  une  maladie  grave,  elle  fait  naître  cependant  les  désordres 
intestinaux,  suivis  fréquemment  d  affuiblissement  prolongé.  Il  faut 
donc  chercher  à  la  rendre  aussi  rare  qu'on  le  pourra,  et  s'opposer  à 
ses  explosions  épidémiques,  [lar  des  mesures  réglementaires  qui  em- 
pêcheront l'encombrement  dans  les  écoles  et  les  salles  d'asile,  en  leur 
assurant  une  bonne  aération.  On  a  le  droit  d'espérer  que,  grâce  à  ces 
précautions  d'hygiène  et  à  des  soins  de  propreté,  on  empêchera  le 
dévelofipement  de  la  maladie.  Le  traitement  curatif  consiste  à  com- 
battre l'état  morbide  par  dilférents  topiques,  quelquefois  par  la  médi- 
caiion  antiphlogisLique.  On  doit,  de  toule  façon,  assurer  à  l'enfant  des 
aliments  convenables,  en  le  faisant  placer,  en  outre,  dans  une  pièce 
vaste  et  sans  humidité;  la  bouche  sera  lavée  minutieusement  et 
toute  cause  matérielle  d'irritation  locale  supprimée.  Si  la  stomatite 
est  légère,  on  i-emplira  la  seconde  indication  en  prescrivant  des  in- 
jections émollientes  pour  lotionner  les  surfaces  atteintes,  car,  chez  les 
enfants,  l'emploi  du  gargarisme  est  presque  toujours  impossible. 
Bouneau  se  servait  pour  ces  applications  de  chloruie  de  chaux  sec 
Cette  médication,  qui  amenait  assez  promptement  la  destruction  des 
couches  grisâtres  occupant  la  surface  des  ulcéi'alions,  n'était  pas 
sans  inconvénient,  car  elle  dt:venait  quelquefois  une  cause  d'hémor- 
rhanie  ;  pour  arriver  à  guérison,  il  fallait  la  continuer  pendant  plu- 
sieursjours;  si  on  l'interrompait  trop  tôt,  on  voyait  souvent  les  lésions 
se  l  eproduire.  On  recommandait  d'ailleurs  de  faire  pencher  la  tôle 
DEscHoiziLLEs,  2»  édition.  7 
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des  malades  en  avant  et  de  leur  pratiquer  des  irrigations  dans  la  bou- 
che avec  un  liquide  iiiucilagiueux,  pour  qu'il  leur  fût  impossible  d'ava- 
ler le  chlorur  e  de  chaux  en  dissolution.  Cetle  méthode  est  au  jourd  bui 
tombée  en  désuétude.  On  a  également  employé  avec  succès  les  cauté- 
risations avec  le  nitrate  d'argent,  le  nitrate  acide  de  mercure  ou  l'a- 
cide clilorhydrique,  en  touchant  ensuite  le  fond  de  l'ulcération  avec 
de  l'alun  en  poudre  ou  avec  du  tannin.  Un  autre  moyen  a  été  plus 
récemment  préconisé  par  Bergeron,  West,  Chanal,  Herpin,  Mabieux, 
Isambert.  11  s'agit  du  chlorate  de  potasse  qu'on  peut  administrer  à 
l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Introduit  dans  l'économie  par  le  tube  di- 
gestif, ce  médicament  sera  donné  à  la  dose  de  cinquante  centigram- 
mes à  quatre  grammes  par  jour,  dans  un  julep  ou  une  potion  gom- 
meuse.  On  le  prescrira  à  des  doses  analogues  en  gargarisme  ou  en 
collutoire  avec  l'eau  d'orge  ou  de  guimauve,  le  sirop  de  mûres  et  le 
miel  rosat  :  on  voit  fréquemment,  dès  le  second  ou  le  troisième  jour 
de  ce  traitement,  les  ulcérations  se  dépouiller  de  leur  enduit  pultacé 
et  la  cicatrisation  avoir  lieu,  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours.  On 
doit  mentionner  aussi  le  permanganate  de  potasse  en  solution  qu'on 
porte  sur  les  parties  malades  à  l'aide  d'un  pinceau.  Dans  les  cas  qui 
se  distinguent  des  autres  par  l'intensité  de  l'inflammation  buccale  et 
de  la  fièvre,  il  est  opportun,  d'après  Rilliet  et  Barthez,  d'ordonner 
une  application  de  sangsues  au  voisinage  des  parties  malades,  avant 
tout  autre  traitement;  mais  cetle  pratique  n'est  applicable  qu'au  dé- 
but, et  pour  des  faits  extrêmement  rares,  à  l'époque  actuelle.  Aux 
moyens  locaux  enjoindra,  chez  quelques  enfants,  l'usage  des  purga- 
tions,  et  presque  toujours,  vers  la  Cm  de  la  maladie,  la  médication 
toniiiue  et  reconstituante. 

Lorsqu'on  peut  agir  dès  le  début,  on  doit  nettoyer  la  cavité  buc- 
cale, à  l'aide  d'une  petite  seringue  remplie  d'eau  de  guimauve  ou 
d'eau  de  graine  de  lin  tiède,  en  cherchant  à  débarrasser  le  plus  pos- 
sible les  gencives  et  la  face  interne  des  joues  des  matières  exsudées 
qu'on  aperçoit  à  leur  su' l'ace.  Beaucoup  d'enfants  s'obstinent  à  tenir 
les  lèvres  serrées  ;  il  sera  nécessaire  de  leur  comprimer  les  narines 
pour  les  obliger  à  écarter  les  mâchoires.  Si  la  maladie  est  grave,  on 
emploie  d'abord  le  chlorate  de  potasse,  puis,  au  besoin,  le  permanga- 
nate de  potasse,  le  chlorure  de  chaux  et  les  cautérisations.  Si  elle 
paraît  être  légère,  on  se  borne  à  badigeonner  les  surfaces  malades 
avec  un  pinceau  imbibé  d'un  mélange  d'eau  et  de  vinaigre  ou  de  miel 
rosat,  ou  l'on  se  sert,  pour  le  môme  usage,  d'une  solution  bnriquée. 
Après  la  guérison.  il  est  bon  de  continuer  pendant  longlemps  à 
laver  la  bouche  fréquemment  et  minutieusement.  Pendant  la  ma- 
ladie il  est  haliituellement  inutile  de  tenir  l'enfant  complètement 
renfermé,  l.'inlluence  du  grand  air  lui  est  saliilaire.  et  il  doit  faire 
«sage  d'aliments  substantiels  et  réparateurs,  de  laitage,  de  vieux  vin, 
dès  (lue  la  pénétration  dans  la  bouche  des  substances  solides  ou  li- 
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quides  est  redevenue  possible.  On  s'est  souvent  servi,  avec  avantage, 
do  l'eau  de  Vichy  ou  de  la  solution  de  bicarbonate  de  soude.  Enlin 
on  a  quelquefois',  dans  ces  dernières  années,  substitué  le  chlorate  de 
soude  au  chlorate  de  potasse. 

IV.  —  STOMATITE  CRÉMEUSE  OU  PARASITAIRE,  JIUGUET  OU  BLANCHET. 

Description.  —  On  appelle  muguet,  millet  ou  blanchet,  un  enduit 
de  couleur  blanche  qui  tapisse  en  totalité  ou  en  partie  la  muqueuse 
buccale.  Cet  enduit,  de  nature  parasitaire,  est  formé  par  des  pla- 
ques semblables  à  du  lait  coagulé  et  qui  résultent  de  l'agglomération 
de  petits  grains  saillants.  Le  muguet  n'occupe  pas  seulement  la  bou- 
che ;  sa  présence  dans  d'autres  régions  a  été  souvent  démontrée. 
Cette  affection  de  la  caviié  buccale,  qui  avait  attiré  l'attention  des 
médecins  de  l'antiquité,  ne  fut  séparée  de  certains  autres  élats  mor- 
bides delà  même  région  que  dans  le  courant  du  siècle  dernier.  Après 
Bretonneau,  on  J'a  lait  renlrer  dans  le  domaine  de  la  diphthérie, 
mais  cette  doctrine  fut  assez  promplement  abandonnée.  Les  travaux 
de  Berg,  de  Gubler,  de  Seux,  de  Robin,  de  Parrot,  en  donnant  une 
précision  nouvelle  aux  notions  déjà  acquises  sur  son  anatomie  pa- 
thologique et  son  étiologie,  ont  conduit  les  observateurs  modernes  à 
l'envisager,  au  point  de  vue  de  sa  nature,  d'une  toute  autre  manière 
que  leurs  prédét."esseurs . 

Il  s'annonce  par  de  la  sécheresse  et  de  la  rougeur  de  la  muqueuse 
de  la  bouche  qui  devient  sensible  à  la  pression.  En  même  temps,  les 
papilles  linguales  sont  volumineu  es  et  les  cellules  épithéliales  se  for- 
ment et  se  renouvellent  avec  une  abondance  exagérée.  Les  pla((ues 
blanches  qui  ont  pour  élément  essentiel  un  cryptogame  particulier, 
l'oïdium  albicans,  appaiaissent  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  quelqitelois  un  peu  plus  tard,  sous  forme  d'un  semis  de 
point-s  semblables  à  du  givre,  qui  se  réunissent  de  façon  à  former  des 
taches  dispersées  sur  la  face  interne  des  joues,  la  langue,  les  lèvres  et 
les  gencives;  elles  restent  isolées  les  unes  des  autres,  ou  se  rejoignent 
et  devieiment  confluentes.  Le  muguet,  après  avoir  envahi  toute  la 
bouche,  peut  s'étendre  jusqu'au  pharynx.  La  consistance  des  concré- 
tions est  semblable  à  celle  du  fromage  mou;  leur  teinte,  d'un  blanc 
crémeux,  jaunit  ou  brunit  par  rinfluence  atmosphérique.  Elles  s'en- 
lèventsans  peine  et  se  détachent  de  la  langue,  avec  plus  de  facilité  en- 
core que  S'ir  les  autres  points  :  elles  se  reproduisent  pronipteinent. 

Ce  dépôt  blanchâtre,  constituant  sur  certaines  places  des  efflorescen- 
ces  ténues,  sur  d'autres  des  élevures  stratifiées  plus  ou  moins  épaisses, 
a  été  comparé  avec  raison  à  du  lait  caillé.  Les  régions  les  plus  i'ri'- 
queinment  alfectée-;  sont  la  partie  de  la  joue  qui  avoisine  l'arli.-ula- 
tion  temporo  maxillaiie,  la  région  sublingale,  les  lèvres,  la  voi'itc!  pa- 
latine, le  voile  du  palais,  la  langue,  les  plis  de  la^  muqueuse.  Ih-s 
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dépôts  généralisés  indiquent  ordinairement  l'existence  d'une  phleg- 
masie  intense.  A  sa  face  libre,  la  néopl.isie  présente,  tantôt  de  nom- 
breuses inésaiités,  tantôt  une  surface  absolument  unie.  Epaisse  et  lar- 
gement étalée  eu  arrière  des  lèvres,  comparable  à  des  tacbes  de  lait 
concreté,sur  la  face  interne  des  Joues,  elle  est  mince  et  peu  résisLinle 
sur  le  boi'd  libre  et  les  deux  faces  des  gencives.  Sur  la  langue,  elle  se 
montre  ordinairement  sous  la  forme  de  points  serrés  les  uns  contre  les 
autres,  extrêmement  petits,  tantôt  coniques,  tantôt  très  irréguiiers. 
C'est  au  voile  du  palais,  au  pharynx,  à  l'œsophage  qu'elle  est  le  plus 
inégalement  disséminée.  Chez  quelques  enfants,  les  concrétions  dé- 
posées à  l'intérieur  de  la  bouche  ont  une  contexture  qu'on  peut 
comparer  à  celle  d'un  feutrage. 

La  cavité  buccale  rougit  notablement  et  devient  sensible  quelques 
jours  avant  le  moment  où  le  muguet  fait  son  apparition.  Si  Tenfant 
est  élevé  au  sein,  on  voit  qu'il  prend  difficilement  le  mamelon  et  qu'il 
est  prompt  à  le  quitter.  Les  liquides  de  la  bouche  sont  fortement 
acides  et  l'haleine  du  petit  malade  a  une  odeur  aigre  très  prononcée. 
La  déglutition  n'est  pas  moins  douloureuse  que  la  succion  ;  l'une  et 
l'autre  finissent  quelquefois  par  être  impossibles;  alors  les  enfants  gé- 
missent et  crient,  leur  voix  est  rauque  et  voilée.  L'épithélium  devient 
sec  et  glutineux,  il  paraît  être  détruit  sur  certains  points  ;  la  langue 
semble  rouge  et  comme  dépouillée  de  son  enduit,  ses  papilles  sont 
turgescentes.  Les  conditions  de  caloricité  locale  ont  été  soigneu- 
sement étudiées  par  Roger  qui  a  constaté  à  cet  égard  des  différences 
remarquables.  Tantôt,  en  eflet,  la  température  buccale  s'élevait 
à  38°, 4  ou  38°, 6  ;  tantôt  la  bouche  remplie  de  muguet  indiquait  un 
abaissement  de  plusieurs  degrés,  32°  seulement  ou  même  3l",o.  Il  est 
vrai  que  cet  abaissement  de  température  a  été  conslalé  chez  des  en- 
fants atteints  à  la  fois  de  muguet  et  de  sclérème.  Dans  des  cas  de  mu- 
guet unilatéral,  la  température  était  plus  élevée  du  côté  malade  que 
du  côté  sain. 

L'état  local  est  toujours  ou  presque  toujours  accompagné  de  symp- 
tômes généraux,  dont  l'intensité  très  variable  consiste  surtout  en 
troubles  gastriques  et  intestinaux.  La  plupart  des  enfants  atteints  de 
muguet  ont  de  la  diarrhée  ou  des  vomissements;  beaucoup  présentent 
en  même  temps  de  l'érythème  des  fesses  et  des  ulcérations  sur  diffé- 
rents points  du  corps.  Le  tégument  est  décoloré;  dans  les  cas  graves, 
il  y  a  du  refroidissement;  la  fièvre  est  variable  et  souvent  rémittente  ; 
on  constate  quelquefois  une  émaciation  rapide,  ce  qui  se  comprend 
sans  peine,  lorsqu'on  se  rapporte  à  toutes  les  circonstances  patholo- 
giques qui  entravent  l'alimentation.  L'intensité  très  inét'ale  dos  per- 
turbations fonctionnelles,  qui  coïncident  avec  les  manifestations  buc- 
cales du  muguet,  permet  de  décrire  séparément  plusieurs  variétés 
bien  distinctes.  D'après  Seux,  on  doit  étudier  à  part  le  muguet  sans 
entérite  et  le  muguet  avec  entérite. 
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Dans  le  muguet  sans  enLéril.c,  on  peut  admettre  deux  formes  :  la 
première  est  caractérisée  d'abord  par  une  rougeur  érylhémateuse  sur 
la  pointe  de  la  langue,  les  joues  et  le  palais.  Au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  deux  ou  trois  jours,  paraissent  de  nombreux  points 
blancs,  assez  fortement  adbérent?,  et  qui  ressemblent  à  des  fragments 
de  caséine.  Les  concrétions  restent  quelquefois  limitées  à  la  langue 
et  la  maladie  se  termine  promptement.  D'ordinaire,  les  lèvres,  les  gen- 
cives, le  palais  sont  successivement  envahis  ;  les  grains  blancs  primi- 
tivement formés  s'élargissent  dans  tous  les  sens  et  prennent  l'aspect 
de  grains  de  semoule,  pais  deviennent  lenticulaires  et  contrastent, 
p<ir  leur  coloration  blanche,  avec  la  base  teintée  d'un  rouge  vif  qui 
les  supporte.  On  voit  fréquemment,  à  la  face  interne  des  joues,  une 
plaque  blanche  d'un  à  deux  centimètres  de  diamètre  qui  prend  une 
teinte  jaunâtre,  au  bout  de  quelques  jours.  Souvent,  d'autre  part,  les 
lèvres  sont  taiùssées  d'une  couche  blancbàlre  qui  s'élend  jusqu'à  la 
peau,  sous  la  forme  d'une  bordure  homogène.  L'enfant  qui  n'est  pas  en- 
core sevré  continue  à  téter;  les  fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin 
ne  cessent  pas  de  s'accomplir  régulièrement,  il  n'y  a  pas  de  chaleur 
à  la  peau,  et  le  pouls  conserve  sa  fréquence  normale,  puis  les  plaques 
ou  les  grains  de  muguet  se  détachent  et  la  muqueuse  est  mise  à  nu; 
on  conslale  alors  que  sa  surface  est  injectée,  mais  non  e.\coriée.  A  ce 
moment  la  succion  est  assez  difficile  et,  pendant  deux  ou  trois  jours, 
l'enfant  a  beaucoup  de  peine  à  prendre  le  sein  ;  en  même  temps, 
de  l'éiytbème  se  développe  sur  les  fesses,  les  cuisses,  et  à  la 
marge  de  l'anus.  Cette  éruption  persiste  assez  habituellement 
après  la  cessation  du  muguet.  Dans  cette  forme,  la  guérison  est 
la  règle  :  la  durée  varie  de  quatre  ou  cinq  jours  à  trois  ou  quatre  se- 
maines. 

Dans  la  deuxième  forme  du  muguet  sans  entérite,  les  plaques 
blanches  se  développent  primitivement  sur  des  points  limités,  puis 
se  rapprochent  et  se  touchent  par  leurs  bords  pour  ne  plus  former 
qu'une  couche  qui  tapisse  la  caviLé  entière  des  lèvres  jusqu'à  la 
luette.  La  langue  est  presque  complètement  enveloppée  par  cette 
membrane  de  nouvelle  formation,  la  déglutition  peut  ne  pas  être  très 
pénible,  mais  l'enfant  prend  difficilement  le  sein;  les  fesses,  les 
cuisses  se  recouvrent  d'érythème,  le  pouls  est  fréquent  et  plein.  Au 
bout  de  quelijues  jours,  le  néoplasme  se  détache  sur  plusieurs  points 
et,  petit  à  petit,  la  bouche  se  dépouille,  mais  quelquefois  il  se  fait 
une  seconde  et  même  une  troisième  éruption,  moins  intenses  que 
la  première.  Enfin  la  muqueuse  reprend  sa  couleur  normale,  l'enfant 
recommence  à  téter  et  la  santé  se  rétablit  au  bout  de  dix  ou  quinze 
jours.  Cependant,  dans  cette  forme  même,  on  voit  quelquefois  la 
maladie  s'étendre  au  pharynx  et  à  l'œsopiiage,  puis  se  terminer 
par  la  mort.  L'enfant  ne  peut  s'alimenter  et  finit  par  succomber  dans 
le  marasme. 
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Il  existe  aussi  plusieurs  variétés  de  muguet  nvec  perturbations 
gaslro-intestinales.  Dans  la  première,  les  symptômes  peuvent  suivre 
diirérenles  marches.  Tantôt  le  muguet  est  discret,  mais  le  dévoie- 
raent  survient  promptement;  cependant  i'ail'ection  reste  i)éi)igne,  la 
terminaison  est  heureuse  et  la  durée  varie  de  vingt  à  vin.i,4-cinq  jours  ; 
l'éi-ythôme  aux  fesses  lait  souvent  défaut.  Tantôt  le  muguet,  discret, 
comme  dans  le  cas  précédent,  est  accompagné  de  diarrhée  persis- 
tante, de  vomissements,  de  méLéorisme  et  de  sensibilité  de  labdomen. 
L'enfant  refuse  de  se  nourrir,  le  pouls  s'accélère,  la  lace  se  grippe; 
plus  tard  des  selles  épaisses  succèdent  à  la  diairhée,  mais  reniant 
s'alfaibiit,  sa  voix  s'éLeint,  le  pouls  devient  filifoi  me  et  la  mort  ne  se 
fait  |ias  attendre.  Tantôt  le  muguet  devien'.  prom|itemeiit  conlluent 
et,  tandis  que  les  phénomènes  d'inlliimmation  intestinale  prennent 
d'emblée  de  l'importance,  les  conci  étions  buccales  se  détacbent  et  se 
reproduisent  plusieurs  fo  s,  ou  bien  elles  dis|iarais.sent  as-ez  rapide- 
ment d'une  façon  définitive  ;  en  même  temps,  les  symptômes  de 
phlegmasie  inteslinale  cessent  par  degré  et  l'enfant  guérit,  quelque- 
fois au  bout  de  trente  ou  trente  cinq  jours  seulemenl,  et  souvent  sans 
avoir  présenté  d'érythème.  Tantôt  enfin  le  petit  malade  est  atteint 
simuliaiiément  de  muguet  conlluent  et  d'entérite;  les  plaques  for- 
mées dans  la  bouche  se  détachent  et  la  muqueuse  e^t  mise  à  nu  ; 
mais  très  promptement  elles  se  produisent  de  nouveau  et  s'étendent 
vers  le  pharynx  ;  la  déglutition  devient  de  plus  en  plus  difficile,  le 
ventre  est  ballonné  et  douloureux  au  toucher,  la  physionomie  prolon- 
dément  altérée,  le  pouls  fréquent  et  petit,  il  y  a  de  l'abaissement 
plutôt  que  de  l'élévation  de  température,  l'éryLlièine  se  montre  sur  de 
vastes  surfaces.  Bientôt  les  jeunes  sujets  cessent  coniplèlement  de 
s'alimenter,  tombent  dans  la  prostration  et  succombent.  La  moi  t  est 
habituellement  prompte;  on  l'a  observée,  dès  le  sixième  jour  et  rare- 
ment au  delà  du  quinz  ôme.  Chez,  d'autres  enfants,  le  muguet  ne  fait 
son  apparition  que  huit  on  dix  jours  api  ès  l  entérite;  quelquefois  il  se 
montre  après  l'éi'ytljème  des  fesses,  il  est  discret  ou  confinent  et,  dans 
ce  dernier  cas,  très  souvent  mortel. 

S'il  est  logique  d'admettre  deux  variétés  de  muguet,  d'après  l'exis- 
tence ou  l'absence  de  troubles  digestifs,  il  ne  l'est  pas  moins,  au  point 
de  vue  clinique,  de  reconnaître  une  forme  légère  et  une  l'orme  grave. 
Dans  la  première,  le  dépôt  cryplogamique  est  circonscrit,  la  bouche 
sècbe  et  chaude;  l'enfant  ne  peut  supporter  l'introduction  d'un  corps 
étranger  dans  la  cavité  buccale,  il  mâchonne  et  tire  la  langue,  refuse 
de  prendre  le  sein,  ou  ne  le  prend  ([ue  pour  le  quilter;  l'baleine  est 
sans  odeur  spéciale,  il  n'y  a  pas  de  diarrhée  ou  il  n'y  en  a  que  peu 
et  elle  se  termine  promptement.  Le  pourtour  de  l'anus  rougit  cepen- 
dant légèrement,  à  cau-;c  de  l'acidité  des  matièi  es  rendues.  La  mairhe 
est  rapide  et  le  malade  peut  être  guéri  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  rarement  la  guérison  se  fait  attendre  au  delà  du  quinzième 
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jour.  La  forme  grave  s'observe  d'habilude  dans  les  liôpilaiix,  ou  dans 
les  asile-!,  chez  des  enfants  délicals  ou  déjà  afluiblis.  Le  produit 
d'exsudation  est  très  abondant  et  déposé  en  couclie  épaisse  et  conti- 
nue ;  sur  cerlains  points,  la  muqueuse  est  détruite  en  partie  et  pré- 
sente des  ulcérations  à  la  voûte  palatine.  Le  cryptogame  se  développe 
jusque  dans  l'œsophiige,  quelquefois  même,  dit-on,  dans  restomac. 
La  diarrhée  est  abondante  et  opiniâtre,  accompagnée  de  vomisse- 
ments et  de  fièvre  ;  Térythème  se  montre  sur  les  fesses  et  se  pro|iage 
jusqu'aux  grandes  lèvres  ou  au  scrotum,  ou  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  ;  quelquefois  aussi  il  précède  l'apparilion  du  mu- 
guet. On  observe  parfoiségalement  des  pustules  d'hecLhyma,  sur  dilFé- 
rentes  régions,  des  furoncles,  des  poussées  d'eczéma  ou  d'impétigo, 
des  ulcérations  qui  se  forment  surtout  autour  des  malléoles  et  sur  les 
talons.  Très  souvent  l'enfiint  tombe  dans  le  marasme  et  succombe  ; 
dans  quelques  cas  cette  terminaison  est  très  prompte  D'autres  gué- 
rissent tardivement  et  restent  longtemps  débiles;  la  maladie  réci- 
dive fréquemment. 

Dillérentes  complications  surviennent,  soit  pendant  le  cours  du 
muguet,  soit  au  moment  de  son  apparition,  ce  sont  :  l'ictère,  le  phleg- 
mon, la  pneumonie,  les  convulsions,  la  gangrène  de  la  peau,  l'oph- 
thalmie  purulente.  De  toutes  ces  complications,  la  plus  fréquente  est 
l'ictère  qui  naît,  soit  après  l'apparition  du  muguet,  soit  quelquefois 
avant  lui.  Cette  maladie  n'a  pas  une  constante  gravité  et  ne  paraît 
pas  toujours  avoir  d'influence  sur  l'ailection  concomitante.  I^'in- 
llammation  phlegmoneuse  a  été  observée  par  Seux,  soit  en  avant  du 
sterimm,  soit  dans  la  région  mammaire,  soit  à  la  tête.  Le  phlegmon 
n'e.>t  pas  sans  importance,  car  il  peut  être  le  point  de  départ  d'un 
érysipéle  mortel.  La  pneumonie  s'est  rencontrée,  dans  quelques  cas 
graves,  suivis  de  mort,  mais  sans  que  la  complication  Ihoracique  pa- 
rût en  être  la  cause.  Les  convulsions  sont  rares;  elles  surviennent  dès 
le  début  ou  pendant  la  période  d'état  du  mu,!>uet.  Seux  a  rencontré 
la  gangrène  des  deux  oreilles,  dans  un  cas  de  muguet.  Cette  compli- 
cation exceptionnelle  amena  la  mort  du  petit  malade,  au  moment  où 
la  bouche  était  guérie.  Enfin  l'opbthalmie  purulente  a  été  signalée 
par  Lélut,  Trousseau  et  Delpech,  en  même  temps  que  le  muguet, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Seux  a  fait  la  môme  observa- 
tion et  j'ai  moi  même  constaté  deux  fois  cette  coïncidence.  11  n7  a 
cependant  pas  déconnexion  étroite  entre  ces  deux  maladies;  elles  se 
développent  toutes  deux  fréquemment  dans  les  hôpitaux  d'enfants, 
•  chez  les  nouveau  nés,  proviennent  des  mêmes  causes  et  ne  semblent 
pas  s'aggraver  mutuellement. 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  assez  facile  de  distinguer  le  muguet 
des  autres  états  moibides  de  la  bouche.  Envahissant  d'abord  la  lan- 
gue, il  se  montre  à  l'observateur  avec  une  |)hysionomie  qui  lui  appar- 
tient spécialement.  Sa  coloration,  les  inégalités  de  sa  superficie,  sa 
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consistance  semblable  à  celle  d'une  matière  caséeuse,  sont  quelque- 
fois assez  caracLérisliques  pour  que  toute  hésitation,  relative  à  son 
existence,  soit  impossible  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  il  est 
indispensable  alors  de  se  rappeler  par  quelles  analogies  il  se  rappro- 
che des  autres  états  pathologiques  de  la  bouche,  et  par  quelles  dis- 
semblances il  s'en  (jcarte.  Dans  la  stomatite  érylhémateuse,  le  carac- 
tère principal  est  la  rougeur  sans  enduit.  Dans  la  stomatite  ulcéro- 
niembraneuse,  la  couche  pultacée  qui  tapisse  les  pertes  de  substance 
est  grisâtre  et  mollasse;  elle  recouvre  une  partie  déprimée  et  ne  l'ail 
pas  saillie  comme  les  concrétions  de  l'oïdium  albicans.  Dans  la  diph- 
thérie  buccale,  il  y  a  des  pseudo-membranes  plus  solides  que  les 
amas  cryptogamiques  du  muguet  ;  à  l'examen  histologique,  elles 
présentent  une  structure  diflerente,  elles  résistent  à  l'action  de  l'eau. 
Les  aphthes  siègent  sur  un  espace  limité  et  adhèrent  fortement  aux 
couches  sous-jacentes  ;  leur  forme  est  arrondie  et  à  peu  près  hémis- 
phérique, les  ulcérations  qui  leur  succèdent  ne  forment  pas,  sur  les 
points  qu'elles  occupent,  une  couche  caséeuse  blanchâtre  analogue  à 
celle  du  muguet.  Chez  quelques  enfants,  on  rencontre  à  la  surface  de 
la  muqueuse  buccale  des  coagulations  formées  par  du  lait  ;  ces  gru- 
meaux blanchâtres  ont  une  certaine  analogie  avec  le  muguet,  mais 
on  les  enlève  très  facilement  et,  au-dessous  d'eux,  on  trouve  la  mu- 
queuse absolument  saine.  Les  pseudo-membranes  fort  minces,  qui 
recouvrent  des  surfaces  tuméfiées  et  très  congestionnées  dans  la  sto- 
matite mercurielle,  d'ailleurs  si  rare  chez  les  jeunes  sujets,  ressem- 
blent si  peu  aux  concrélions  provenant  du  muguet,  qu'elles  ne  peu- 
vent induire  le  médecin  en  erreur.  On  a  décrit  chez  les  nouveau-nés 
des  kystes  épidermoïdes  dont  on  pourrait  parfois  mal  apprécier  la  si- 
gnification; mais  ils  ont  une  forme  régulière,  occupent  sur  la  ligne 
médiane  de  la  voûte  palatine  un  espace  limité,  tandis  que  les  néopla- 
sies,  dont  l'oïdium  albicans  est  l'élémentessentiel, recouvrent  toujours 
une  étendue  considérable  de  la  muqueuse.  Chez  quelques  entants, 
on  observe  ce  qu'on  a  appellé  dernièrement  la  glossite  épithéliale  ou 
exfoliatrice.  Chez  d'autres,  on  rencontre  des  dépôts  constitués  par  des 
produits  épithéliaux  dont  la  coloration  se  rapproche  de  celle  du  mu- 
guet. Le  microscope  peut  y  démontrer  la  présence  d'un  élément  par- 
ticulier désigné  parles  histologistes  sous  le  nom  de  leplothrix  buc- 
calis,  mais  ne  ressemblant  pas  aux  filaments  et  aux  spores  de  l'ïo- 
dium  albicans.  On  peut  ajouter  que  le  muguet  s'accompagne  de 
troubles  intestinaux,  d'état  cachectique  qui  n'existait  pas  à  un 
degré  égal  dans  les  autres  maladies  de  la  bouche,  et  qui  aident  à 
élucider  une  question  à  l'égard  de  laquelle  le  microscope  peut  lever 
tous  les  doutes. 

Pronostic.  —  Quand  la  maladie  est  due  à  de  mauvaises  conditions 
d'hygiène,  le  pronostic  est  bénin,  car  il  est  presque  toujours  facile  de 
modifier  lavorablement  ces  conditions.  Le  climat  parait  avoir  sur  la 
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terminaison  quelque  influence  ;  le  muguet  discret  guérit  facilement, 
il  en  est  de  même  lorsi|iie  la  salive  est  i'aiblement  acide  ;  lorsqu  au 
contraire  les  j^rains  caséeiix  sont  confluents  et  s'étendent  vers  i'épi- 
glotle,  lorsque  1  acidité  est  très  accusée  et  persistante,  la  maladie  de- 
vient sérieuse,  car  elle  peut  entraver  l'alimentation  par  les  difficul- 
tés qu'elle  apporte  à  la  succion  et  à  la  déglutition.  Le  muguet  qui  se 
.rattache  à  une  cause  locale  insignifiante,  ou  qui  s'est  développé  par 
contagion  sur  un  organisme  sain,  est  sans  aucune  gravité  ;  tandis 
que  s'il  survient  chez  un  enfant  déjà,  alfaihli  par  une  diathèse  ou  une 
maladie  cachectique,  on  peut  le  regarder  comme  l'indice  d'une  mort 
prochaine.  D'après  les  slatistiques  de  Raron  et  de  Valleix,  la  morla- 
lité  serait  efl'rayante  chez  les  enfants  atteints  de  muguet:  mais,  l'un 
et  l'autre  ont  étudié  l'affeciion  dans  des  conditions  particulières  aux- 
quelles il  est  ;us:e  d'attribuer  la  très  grande  quantité  de  décès  qu'ils 
ont  consLaté.s.  En  lésunié,  on  peut  jiflirmer  que  le  muguet  n'est  pas 
grave  par  lui-même,  lorsqu'il  nest  pas  très  étendu  et  confluent  et 
que,  quand  il  est  suivi  de  mort,  c'est  surtout  en  raison  de  l'état  géné- 
ral, et  des  circonstances  particulières  d'âge  ou  de  milieu  auxquelles 
il  doit  se  rattacher. 

Étiologie.  Relalivement  exceplionnel  dans  la  pratique  de  la  ville, 
le  muguet  s'observe  au  contrair  e,  à  l'hôpital,  dans  de  nombreuses  cir- 
constances. Très  fréquent  dans  la  première  enfance,  on  le  voit  se  dé- 
velopper ordinairement  dès  les  deux  premières  semaines  de  l'exis- 
tence; alors  il  naît  assez  souvent  en  dehors  de  tout  autre  état  mor- 
bide et  son  apparition  n'a  pas  toujours  de  signification  fâcheuse.  Il  est 
plus  rare  à  partir  d'un  ou  deux  ans  et,  chez  les  enfants  d'un  certain 
âge  comme  chez  les  adultes  ou  chez  les  vieillards,  c'est  à  la  dernière 
pliase  d'une  maladie  grave  qu'on  le  voit  habituellement  survenir,  il 
afl'ecte  spécialement  les  sujets  qu'on  nourrit  avec  du  lait  de  mauvaise 
qualité  ou  qu'on  sèvre  prématurément.  L'hygiène  défectueuse  a  donc 
une  très  grande  importance  dans  son  étiologie;  il  en  est  de  même  de 
Tencombrement.  Le  muguet  règne  avec  une  intensité  particulière 
dans  les  asiles  d'enfants  trouvés,  ce  qui  lient  vraisemblablement, 
moins  à  la  faiblessenative  des  petits  malades,  qu'à  l'ensemble  des  con- 
ditions hyiriéniques  au  milieu  desquelles  ils  sont  placés.  Subissant  déjà 
l'influence  nosocomialc,  exposés  de  plus  à  la  contagion,  ils  sont,  d'au- 
tre part,  très  souvent  alimentés  à  l'aide  de  substances  féculentes,  de 
boissons  mélangées  de  cassonade  ou  de  mélasse.  En  dehors  de  l'irri- 
tation produite  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  par  ces  matières 
alimenlaires  trop  grossières,  données  beaucoup  trop  tôt  pour  ôtrebien 
digérées,  l'usage  du  biberon  tend  également  à  l'aire  naître  le  parasite. 
Ainsi  que  le  fait  très  judicieusement  remarquer  Jules  Simon,  des 
gouttes  de  lait  deviennent  rapidement  acides  en  séjournant  dans  l'am- 
poule de  caoutchouc  d'un  biberon  mal  lavé,  et  il  n'en  faut  pas  davan- 
tage pour  déterminer  la  formation  des  cryptogames,  surtout  si  l'in- 
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testin  de  l'enfant  ne  peut  s'accommoder  du  l;iit  de  vaclie.  La  stomalite 
païasitaire,  etd'iiulre  part  les  phénomènes  de  lientérie,  de  catarrhe 
intesLmal  et  d'enibairas  gustiique,  ont  donc  souvent  pour  cause  le 
mode  d  allaitement  qu'où  luet  en  u-;age  pour  Jes  entants  dans  les 
asiles.  Si,  dans  ces  élablissemeuts,  (juekiues-uus  d'entre  eux  conti- 
nuent à  être  alluiLés  par  une  lionne  nourrice,  ils  échap(ient  à  la  con- 
tagion et  à  l'intluence  nosocumiale,  et  l'on  ne  voit  pas  chez  eux  se  dé- 
velopper le  parasite  buccal.  Les  saisons  ont  aussi  une  action  qu'on  ne 
peut  contester  :  le  muguet  s'observe  |ilus  habituellement  et  est  plus 
meurtrier  pendant  les  mois  d'été,  ce  qui  s'explique  facilement  par  la 
fréquence  des  dcrangemenis  intestinaux,  au  moment  des  chaleurs  et 
par  l'eil'et  des  hautes  températures  sur  les  propriétés  chimiques  du 
lait. 

D'après  Guhler,  l'acidité  des  Ii(]uides  de  la  bouche  précède  ou  ac- 
compagne toujoursla  formation  et  l'évolution  de  l'oïdium.  Dumas  et 
Boudet  ont  expliqué  l'état  acide  des  liquides  buccaux  par  l'augmen- 
tation de  quantité  des  mucosités  que  sécrètent  les  glandules  de  la 
bouche,  mucosités  souvent  acides,  tandis  que  la  salive  fournie  pai- 
les  glandes  parotides,  sous-maxillaires  et  sublinguales  resta  alcaline. 
Pour  Claude  Bernard,  l'acidité  est  le  résultat  d'une  fermentation  due 
à  l'action  de  l'air  sur  les  matières  organiques  répandues  à  la  surface 
de  la  muqueuse  buccale.  Quinquaud  croit  à  la  Iransformalion  des 
principes  azotés  de  la  salive,  par  suite  d'un  état  pathologique  an  é- 
rieur  au  muguet.  La  bouche  des  nouveau-nés  est  fréquemment  acide 
et  ils  ont  peu  de  salive.  Ces  particularités,  mises  en  lumière  par  les 
recherches  de  Seux  et  de  Gudlol,  font  comprendre  avec  quelle  faci- 
lité doit  s'opérer,  dans  la  bouche  de  très  jeunes  enfants,  la  trans- 
formation acide  du  lait  et  des  autres  substances  organiques.  On  con- 
state chez  quelques  petits  malades,  sur  la  muqueuse  des  organes 
génitaux,  sur  les  grandes  lèvres  surtout,  les  dépôts  parasitaires  du 
muguet.  La  fermentation  acide  de  l'urine  ou  des  liquides  sécrétés  par 
le  vagin,  la  vulve  ou  le  prépuce,  est  la  cause  de  ces  pioduclions,  que 
Gubler  a  renconirées  dans  ces  mêmes  régions  chez  les  glycosuriques. 
L'oïdium  albicans  trouve,  en  présence  de  semblables  conditions,  dans 
l'acidité  et  dans  la  fermentation  du  glucose  de  l'urine,  des  circons- 
tances favorables  à  son  développement. 

Le  muguet  est  contagieux.  L)  après  Dugès,  il  peut  se  communiquer 
par  contact  indirect,  comme  les  fièvres  érupLives;  mais  il  semble 
prouvé,  ainsi  que  l'ont  pensé  Guersant,  Haron,  Billard,  Valleix,  (ju'il 
se  transmet  plutôt  par  contact  direct,  à  la  façon  de  la  gale  ou  des  tei- 
gnes. Cette  opinion  a  été  confirmée  par  Berg,  de  Stockholm,  qui  a  pu 
déposer  des  fragments  de  mucédinées  sur  la  langue  d'un  enfant  sain, 
et  voir  le  muguet  se  développer  sur  le  point  où  la  transplanlal;oa 
avait  été  laite.  Mais  on  peut  se  demander  si  le  développement  du  pa- 
rasite est  un  fait  primordial  dont  les  autres  symptômes  ne  sont  que 
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les  conséquences,  ou  si  la  formation  des  plaques,  dans  lesquelles  s'o- 
père la  o-ermiuaLion  dn  roïdium  albicans,  doib  être  considérée  comme 
secondaire.  11  parait  être  démontré  que  la  transmission  se  fait  quand 
l'enfant  est  placé  préaliiblement  dans  des  conditions  particulières, 
quiind  les  liquides  de  la  bouche  ont  déjà  tendance  à  s'acidifier  et  la 
langue  à  se  couvrir  d'enduits  saburraux.  Il  en  est  de  même  chez  les 
agneaux,  qui  sont  souvent  atteints  du  muïuet,  et  qui  peuvent  com- 
muniquer le  principe  parasitaire  au  mamelon  de  leur  mère.  Delafond 
a  constaté  que,  chez  les  animaux  vigoureux  et  bien  portants,  le  pa- 
rasite ne  pouvait  s'implanter;  qu'au  contraire  il  se  développait  rapi- 
dement, après  sa  Iransplanlation,  chez  ceux  que  l'abstinence  ou  des 
désordres  intestinaux  avaient  déjà  ali'aiblis.  Uans  l'espèce  humaine, 
la  propagation  du  cryptogame  de  la  bouche  de  l'enfant  atteint  de 
muguet  au  sein  de  la  nourrice,  est  incontestable  ;  il  est  évident  aussi 
que,  par  l'intermédiaire'  de  la  nourrice,  l'oïdium  peut  aisément  se 
communiquera  un  autre  enfant  encore  à  l'abri  de  cette  maladie.  La 
transmission  s'effectue  par  les  cuillers,  les  biberons,  les  hochet?,  par 
tous  les  objets  que  l'enlant  porte  à  sa  bouche.  Enfin,  il  est  bien  diffi- 
cile de  contester  que  l'air  puisse  transporter  les  spores  et  les  poussiè- 
res parasitaires  à  une  certaine  distance,  surtout  dans  les  salles  d'hô- 
pital qui  renferment  un  nombre  considérable  de  petits  malades.  Si 
cette  possibilité  semble  inadmissible,  on  ne  comprendra  pas,  sans 
croire  à  une  germination  spontanée,  le  développement  du  muguet, 
chez  des  individus  qui  n'ont  eu  aucun  contact  direct  avec  les  sujets 
déjà  atteints. 

Le  muguet  naît  quelquefois  chez  des  enfants  qui  offrent  toutes  les 
apparences  d'une  bonne  santé,  où  chez  Lesquels  il  n'y  a  qu'un  dé- 
rangement passager  des  fonctions  viscérales,  un  léger  état  chloro- 
anémiqiie  ou  un  accès  de  fièvre  éphémère.  Cette  variété  s'observe 
également  chez  certains  enfants  qui  viennent  d'être  vaccinés  et  sont 
en  proie  à  quelques  troubles  fébriles.  Il  est  très  rare  de  voir  le  mu- 
guet naître  dans  ces  conditions  de  simplicité,  en  dehors  de  l'hôpital; 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  sontpresque  tous  faibles  el  rachitiques; 
ils  ont  été  préalablement  débilités  par  les  privations  el  le  défaut  de 
soins,  ils  viveni  dans  des  chambres  ou  des  salles  malsaines  ou  mal 
aérées.  Le  plus  souvent,  le  muguet  est  l'expression  d'une  maladie 
grave,  aiguë  ou  chroni(pie.  On  peut  le  rencontrer  dans  le  cours  de 
toutes  les  allections  à  marche  lente  qui  atteignent  l'enfance  ;  son  ap- 
parilion  indique  presque  toujours  alors  que  la  terminaison  fatale 
n'est  pas  éloignée.  Cepemlant,  le  muguet  se  rattache  aussi  à  des 
états  morbides  i-ans  gravité,  et  il  est  loin  alors  d'être  meurtrier. 
Grave  ou  bénin,  le  muguet  est  toujours  précédé,  dans  ses  manifesta- 
tions locales,  d'un  élat  acide  des  liijuides  sécrétés  par  les  cavités  dans 
lesquelles  il  se  développe.  On  est  donc  en  droit  d'admettre  que,  sans 
des  troubles  préalables  de  la  santé,  la  germination  de  l'oïdium  ne 
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pourrait  se  faire;  c'est  de  l'imporlance  de  ce  désordre  initial  de  l'é- 
conomie que  dépendent  les  probabilités  plus  ou  moins  grandes  de  la 
guérison.  ' 

Anatomie  pathologique.  —  Nature.  —  Lorsqu'on  se  sertdu  micros- 
cope pour  examiner  un  fras'ment  des  concrétions  qui  caractérisent 
le  muguet,  on  reconnaît  qu'il  y  a  deux  éléments  séparés  :  l'un,  que 
l'on  peut  considérer  comme  la  trame  du  tissu  de  nouvelle  formalion, 
est  constitué  par  des  cellules  pavimenleuses  de  diirérents  âges,  mais 
qui  sont  presque  toutes  déviées  de  leur  disposition  primitive  et  gra- 
nuleuse; l'autre,  qui  constitue  l'élément  spécifique,  est  un  parasite 
végétal  de  la  famille  des  champignons,  un  cryptogame  du  genre 
oïdium,  nommé  aphlhopliyla  par  Gruby,  oïdium  albicans  par  Robin, 
syringospora  par  Quinquaud.  Ce  végétal,  véritable  ensemble  de  moi- 
sissures microscopiques,  est  composé  de  spores  et  d'im  mycélium, 
c'est-à-dire  d'une  réunion  complexe  de  filaments  lubuleux,  simples 
ou  ramifiés. 

Les  spores,  sphériques  ou  légèrement  allongées,  ont  des  bords  fon- 
cés et  nettement  découpés,  une  cavité  transparente  de  teinte  ambrée  ; 
elles  renferment  une  poussière  animée  de  mouvements  browniens  et 
un  ou  deux  gi'anules  ;  assez  rarement  cccolées  à  la  suite  les  unes  des 
autres,  de  manière  à  former  un  chapelet,  elles  recouvrent  plus  sou- 
vent les  cellules  épithéliales  auxquelles  elles  adhèrent  assez  forte- 
ment, ou  enfin  elles  llollent  librement.  On  a  remarqué  qu'elles  pro- 
lifèrent avec  beaucoup  d'activité,  quand  on  les  soumet  à  Taclion 
d'une  solution  fortement  sucrée.  Le  mycélium  esi  formé  par  des  fila- 
ments tubuleux,  à  bords  nets  et  parallèles,  Irausparenls  et  un  peu 
ambrés  à  leur  centre.  Ils  sont  simples  à  l'état  naissant,  mais  pres- 
que toujours  ramifiés  à  l'élat  de  complet  développement,  droits  ou 
incurvés  en  différents  sens.  Leur  largeur  est  de  0™™,003  à  O'»",00.ï  ; 
leur  longueur  de  0°'",S0  à  0°"",60.  Ils  sont  tubuleux  et  résultent  de 
la  juxtaposition  bout  à  bout  de  cellules  allongées  d'une  longueur  de 
0mm^020  à  0""",040.  Ainsi  conslitués,  les  filaments  de  mycélium  et 
leurs  branches  présentent,  de  loin  eu  loin,  des  éli aiiglements  et  des 
cloisonnements  qui  correspondent  à  l'accolement  des  cellules  par 
leurs  extrémités  arrondies.  Les  ramifications  ont  leur  point  de  départ 
un  peu  au-dessus  ou  au-dessous  de  ces  rétrécissements  et  ne  commu- 
niquent pas  avec  l'intérieur  des  cellules.  Ces  cavités  renferment  liabi- 
tuellemeut  des  granules  moléculaires,  ou  quelquefois  plusieurs  cel- 
lules ovoïdes,  pâles  ou  Jaunâtres,  à  contenu  transparent  et  homogène. 
A  l'une  de  leurs  extrémités,  les  filaments  sont  cachés  au  centre  des 
groupes  de  spores,  souvent  entremêlées  de  cellules  d'épilhélium.  Si 
on  réussit  à  isoler  cette  extrémité,  on  s'aperçoit  que  la  première  cel- 
lule communique  librement  avec  la  cavité  d'une  spore  dont  elle  est 
le  prolongement  et  qui  est  facilement  recoimaisïable.  L'exirémité  li- 
bre des  filaments  est  tantôt  simplement  arrondie,  tantôt  renflée  ;  elle 
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est  constituée  par  une  cellule  sphéroïde  volumineuse  et  séparée  des 
autres  cellules  par  un  étranglement  prononcé.  C'est  de  cette  extré- 
mité libre  que  sortent  les  s[)ores.  Dans  la  matière  caséeusedu  muguet 
on  na  pas  rencontré  de  fibrine,  ni  de  pus;  d'après  Quinquaud,  on  y 
voit  quelquefois  des  leucocytes.  C'est  de  Toïdium  que  provient  la  co- 
loration blanfîbe  du  muguet  qui,  au  début,  est  formé  de  cellules  épi- 
théliales,  d'abord  seirées  les  unes  contre  les  autres,  à  la  surface  de  la 
mutjueusepar  une  prolifération  abondante,  plus  tard  dissociées  par 
les  spores  et  les  filaments  du  cryptogame  qui  se  développe  au  milieu 
d'elles,  et  non  au-dessous  d'elles  comme  on  l'a  pensé.  C'est  donc 
dans  i'inlerstice  des  éléments  pavimenteux  de  l'épithélium  buccal 
que  le  cryptogame  paraît  prendre  naissance;  en  se  développant,  il 
peut  traverser  en  tous  sens  la  couche  épithéliale,  et  pénétrer  jusqu'au 
chorion.  Arrivé  à  son  développement  complet,  il  forme  par  ses  fila- 
ments simples  ou  ramifiés,  mélangés  aux  spores  et  aux  cellules  épi- 
théliales,  un  réseau  de  consistance  caséeuse,  d'abord  adhérant  à  la 
muqueuse,  mais  qui,  plus  tard,  s'en  détache  d'autant  plus  facilement 
qu'il  est  plus  ancien.  Gel  enduit  parasitaire  baigne  dans  un  liquide  à 
réaction  toujours  acide,  réaction  qu'on  a  considérée  comme  la  condi- 
tion principale  du  développement  et  de  la  propagation  du  champi- 
gnon. Ce  qui  est  indispensable  toutefois  à  cette  propagation,  c'est  la 
présence  de  substances  amylacées  ou  sucrées,  acidifiables  par  fer- 
mentation. I/acidité  du  mucus  est  peut  être  consécutive,  dans  quel- 
ques cas,  à  l'apparition  de  l'oïdium  ;  mais,  une  fois  qu'elle  est  produite, 
il  est  incontestable  qu'elle  contribue  largement  aux  progrès  de  la  vé- 
gétation parasitaire. 

La  bouche  est  le  siège  de  prédilection  de  l'oïdium  albicans  et  la 
muqueuse  de  la  langue  est  ordinairement  atteinte  la  première,  puis 
l'altération  s'étend  aux  joues,  au  voile  du  pulais  et  aux  gencives. 
Chez  quelques  enfants,  le  muguet  recouvre  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  de  la  muqueuse  buccale;  chez  d'autres,  il  est  disséminé  ou 
n'est  représenté  que  par  quelques  points  isolés,  semblables  à  des 
grains  de  semoule.  En  enlevant  les  concrétions,  on  trouve  la  mu- 
queuse comme  vernissée,  rouge,  un  peu  épaissie.  Le  muguet  se  déve- 
loppe sur  d'autres  régions  que  la  cavité  buccale;  cependant  Arcbam- 
baulta  eu  raison  de  rappeler  que  jamais  le  muguet  n'a  été  constaté 
sur  un  point  du  tube  digestif,  sans  qu'on  ait  pu  établir  sa  pr  ésence 
sur  la  mirqueuse  de  la  bouche.  Toirtefois,  le  parasite  ne  se  propage 
jamais  darrs  la  cavité  des  fosses  nasales,  ni  dans  la  trompe  d'Eusta- 
che,  mais  assez  souvent  il  s'étend  nu  pharynx  et  gagne,  de  proche 
en  proche,  l'isthme  du  gosier  et  l'épiglotte.  Dans  cette  région,  il  est 
d'habitude  localisé  au  voisinage  de  la  base  de  la  langue  et  respecte 
presque  toujours  la  face  postérieure  du  pharynx.  Le  mugiret  peut  ta- 
pisser par  exceplion  la  tolalité  de  l'œsophage;  mais,  en  général,  on 
l'y  rencontre  seulement  à  l'état  de  traînées  circulaires  plus  ou  moins 
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confluenles,  ou  sous  forme  de  grains  disséminés.  Le  développement 
du  parasite  dans  la  cavité  de  l'estomac,  admis  par  Valleix  et  Lélul,  a 
été  démontré  par  les  travaux  plus  récents  de  Parrot.  On  découvre 
bien  réellement  le  muguet  dans  l'estomac,  plutôt  sur  la  petite  cour- 
bure ou  sur  le  cardia,  rjue  dans  les  autres  points,  et  sous  la  forme  de 
petites  éminences  jaunâtres  du  volume  d'un  {^rain  de  millet  à  un  petit 
pois,  quelquefois  aussi  sous  la  forme  de  cupules.  Les  filaments  de  my- 
célium pénètrent,  dans  certains  cas,  jusqu'à  la  couche  profonde  de  la 
muqueuse,  et  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-rauqueu.v.  On  peut  expli- 
quer, d'ailleurs,  la  disposition  en  godet  de  certains  dépôts,  par  l'an- 
cienneté plus  grande  des  parties  centrales  de  ces  amas  cryptog;imi- 
ques.  Quant  à  la  présence  du  muguet  dans  la  partie  inférieure  du 
tube  digestif,  elle  paraît  avoii-  été  constatée,  par  Seux,  dans  le  petit  et 
dans  le  gros  intestin.  Bouchut  et  Robin  disent  l'avoir  trouvé  également 
sur  la  muqueuse  et  au  pourtour  de  l'anus.  L'oïdium  albicans  a  été  vu 
par  Parrot  sur  les  cordes  vocales  et,  dans  un  seul  cas,  jusque  dans  le 
tissu  pulmonaire.  On  sait  enfin  que  le  mamelon  des  nourrices  est  un 
terrain  assez  favorable  à  la  germination  du  cryptogame,  et  sert  ainsi 
de  moyen  de  transmission  d'un  nourrisson  malade  à  un  autre  nour- 
risson bien  portant.  Quant  à  la  réalité  d'embolies  produites  par 
l'oïdium,  quant  à  sa  pénétration  dans  les  vaisseaux,  elles  sont  encore 
probublémaliques,  bien  qu'admises  par  des  auteurs  recommanda- 
bles. 

Il  y  a  longtemps  que  le  muguet  a  attiré  l'attention  des  pathologis- 
tes.  Antérieurement  au  XIX»  siècle,  Arnault,  Choppnrt,  Louis  avuienl 
indiqué  avec  netteté  ses  caractères  microscopiques  et  l'avaient  sé- 
paré des  autres  maladies  buccales.  Après  les  travaux  de  Bretonneau, 
il  fut  placé  dans  la  catégorie  des  afl'ections  p-^eudomeinbraneuses, 
puis  il  fut  considéré  par  Valleix  comme  une  entité  morbide  dont  au- 
raient dépendu  l'érythème  des  fesses  et  la  phlegmasie  inlestinale. 
Les  recherches  de  Berg,  la  bonne  description  qu'il  donna  de  l'élément 
cryptog  imique,  firent  comprendre  qu'il  y  avait,  dans  les  dépôts 
formés  à  la  surface  de  la  mu(jueuse,  des  spores,  des  fil.imenls,  des 
cellules  épilhéliales  et  non  de  la  fibrine,  qu'on  pouvait  affirmer  la  na- 
ture parasitaire  de  la  maladie  et  lui  refuser  absolument  toute  origine 
infiammatoire.  Il  reste  bien  démontré  aujourd'liui  que  le  cryptogame 
ne  naît  que  lorsque  la  muqueuse  et  les  liquides  buccaux  ont  subi 
préaliibleinent  une  modilication  ;  il  ne  s'implante  pas  sur  un  terrain 
Sfjin.  La  salive  doit  devenir  acide  et  la  muqueuse  est  ensuite  le  siège 
d'une  prolilëration  exagérée  d'épithélium.  Ces  transformations  du 
liquide  salivaire  et  de  la  Muii|ueuse  de  la  bouche  se  produisent,  dans 
la  très  grande  mîijorjté  des  cas,  à  la  suite  de  maladies,  de  cachexies, 
d'états  diathésiqii'es  dans  lesquels  les  fonctions  intestinales  sont  trou- 
blées d'une  façon  durable;  cependant,  il  faut  reconnaître  aussi  que, 
par  exception,  le  muguet  n'a  d'autre  point  de  départ  qu'une  cause 
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locale  qui  pince  la  muqueuse  el  la  salive  dans  des  condilions  favo- 
rables à  l'évolution  de  l'élément  parasitaire,  sans  qu'il  y  ait  en  même 
temps  (les  troubles  fonctionnels  généraux. 

Traitement.  —  Les  infusions  ou  décoctions  de  mauve,  de  .eraine 
de  lin,  d'oige,  de  guimauve,  sont  utiles  cbez  les  enfants  capables  de 
se  gargariser  ou  auxquels  on  peut  prescrire  les  irrigations  buccales; 
mais  ces  moyens  sont  presque  toujours  très  insuffisants,  et  les  médica- 
ments substitutifs  doivent  former  la  base  de  la  thérapeulique  locale. 
Le  champignon  du  muguet  se  développant  exclusivement  dans  un  mi- 
lieu acide,  il  faudra  surtout  faire  usage  des  alcalins.  Ou  se  servira  donc 
de  borax  ou  de  bicarbonate  de  soude,  associés  à  la  glycérine,  dans  la 
proportion  d'un  dixième  à  un  quinzième.  West  dit  avoir  souvent 
prescrit  avec  succès  le  miel  boraté,  ou  un  mélange  de  bol  arménien 
avec  du  tniel.  Mais  la  glycérine  est  préférable  au  miel  qui,  par  son 
glucose  en  fermentation,  contribuerait  à  entretenir  ou  à  augmenter 
l'activité  des  liquides  de  la  bouche.  La  soin  tion  boratée,  l'eau  de  Vicby 
ou  l'eau  de  chaux  pourront  être  èmployées  aussi  en  lavages  ou  en 
irrigations.  On  a,  depuis  quelques  années,  conseillé  les  lavages  avec 
l'acide  borique  fortement  dilué,  ou  avec  la  liqueur  Van-Swieten.  On 
a  préconisé  également  les  solution-;  au  trentième  de  sulfate  de  zinc, 
ainsi  que  le  calomel  mélangé  à  du  sucre  en  poudre,  qu'on  emploiera 
en  introduisant  plusieurs  lois  par  jour  ce  mélange  dans  la  bouche,  à 
la  dose  de  deux  ou  trois  centigrammes.  D'autres  ont  fait  usage,  pour 
badigeonner  la  bouche,  du  suc  de  citron,  de  vinaigre  ou  d'acides 
végétaux.  Il  est  quelquefois  nécessaire  d'agir  sur  les  surfaces  mala- 
des à  l'aide  de  cautérisations  faites  avec  le  nitrate  d'argent  11  ne  faut 
pas  oublier  les  lavages  dans  la  cavité  buccale  à  l'aide  de  l'eau 
oxygénée,  lavages  que  Damaschino  a  plusieurs  fois  pratiqués  avec 
euccès. 

Le  traitement  général  du  muguet  doit  avoir  pour  but  de  combat- 
tre :  soit  les  troubles  intestinaux,  soit  l'état  cachectique  ou  la  dia- 
thèse,  en  remontant,  autant  que  possible,  à  la  cause  première  de 
l'ad'ection.  Lorsqu'il  s'agitde  dyspepsie,  ou  a  recours  à  l'eau  de  Vichy 
ou  à  l'eau  de  chaux  qu'on  fait  prendre  par  la  bouche  à  la  dose  d'une 
cuillerée  à  café,  plusieurs  fois  par  jour  :  on  y  joint  des  lavements 
émo'.lieiils  et  légèrement  laxatifs  et  des  frictions  douces  sur  la  paroi 
abdominale  ;  s'il  n'y  a  (|u'un  embarras  gastrique  passager,  ou  le 
combattrai  l'aide  de  vomitifs  ou  de  purgatifs.  Les  symptômes  d  enté- 
rite,  qui  sont  ici  très  fréquents,  seront  traités  t  ar  le  sous-nitrate  de 
bismuth,  à  la  dose  de  dix  à  vin.yt-ciuq  centigrammes  par  jour,  pour  les 
très  jeunes  enfants,  de  vingt-cinq  centigrammes  h  un  gramme,  pour 
les  enlants  plus  âgés  ;  on  y  joimlra  au  besoin  une  ou  deux  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham  en  potion;  on  pourra  faire  usage  aussi  de 
cel,|,(;  préparation  0|iiacée  en  lavement,  eu  l'associant  à  l'amidon. 
Enfin,  lorsqu'on  oliserve  un  état  anémique  profond  ou  une  comiilica- 


\\2 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


tioii  grave,  telle  qu'une  pneumonie,  il  faut,  s;ms  hésiter,  soutenir  le^ 
forces  du  malade  par  les  vins  généreux,  Toau-de-vie,  le  jus  de  viande 
concentré  et  les  toniques 

Le  traitement  prophylactique  n'a  pas  moins  d'importance  que  le 
traitement  tonique.  Les  enfants  doivent,  avant  tout,  être  allaités  par 
une  bonne  nourrice;  si  on  ne  peut  éviter  l'aliim^ntation  artificielle, 
on  devra  la  faire  consister  exclusivement  en  lait  coupé  avec  une  pro- 
portion variable  d'eau  de  Vichy,  d'eau  de  chaux,  ou  d'eau  de  riz,  en 
proscrivant  rigoureusement  la  cas>onade,  la  mélasse  et  les  autres 
substances  amylacées.  Après  chaque  tétée,  on  aura  soin  de  nettoyer 
la  bouche  de  l'enfant  aus-i  complètement  que  possible,  avec  un  mor- 
ceau dechilfon  doux  trempé  dans  l'eau  chaude,  comme  le  conseillent 
Niemeyer  et  West,  alin  que  le  lait  resté  sur  les  lèvres  ne  fermente 
pas  au  contact  de  l'air.  Uans  le  même  but,  on  recommandera  aux 
nourrices  de  ne  pas  laisser  l'enfant  s'endormir  sur  le  sein  ;  dans  les 
hôpitaux  ou  les  salles  d'asile,  on  exifrera  strictement  que  les  bibe- 
rons et  les  mamelons  soient  très  proprement  tenus.  Ces  dillerentes 
mesures  d'hy,o-iène  ont  la  même  importance,  pour  combattre  les  pro- 
grès du  muguet,  que  pour  s'opposer  à  son  apparition. 

V.    —    STOMATITE   OU    STOMATO-GLOSSrrE  liPITHÉLIALE,  EXFOLIATRICE 
ou  DESQUAMATIVE. 

Description.—  Déjà  mentionnée  par  Boyer,  puis  par  Bergeron,  Gubler 
et  Parrot,  cette  aliection  a  été  étudiée  de  nouveau  avec  beaucoup  de 
soin,  depuis  quelques  années,  soit  en  France,  soit  à  l'étranger,  par 
Gautier,  Unna,  Fourniei',  Lemonnier,  Louis  Guinon  et  Comby  qui  ont 
remplacé  les  dénominations  de  pilyriasis  lingual  adoptée  par  Boyer, 
d'état  lichenoïde  de  la  langue,  de  syphilis  linguale,  que  Gabier  et 
Parrot  avaient  employées  successivement,  par  les  expressions  plus  ou 
moins  complexes  de  desquamation  épithéliale  de  la  langue,  d'exfolia- 
tion  en  plaques  circulaires,  de  glossite  marginée,  de  glossile  desqua- 
mative  marginée.  Ces  variations  de  langatre  prouvent  qu'on  n'est  pas 
d'accord  sur  la  nature  de  la  maladie  ;  mais  ses  caractères  microscopi- 
ques sont,  au  contraire,  bien  connus,  et  on  ne  saurait,  d'ailleurs,  la 
considérer  aujourd'hui  comme  une  rareté.  Dans  Tespace  de  cinq  ou  six 
ans,  je  l'ai  personnellement  rencontrée  une  vingtaine  de  fois  a  1  hô- 
pital de  la  rue  de  Sèvres  ;  Comby,  dans  uii  dispensaire  destiné  aulrai- 
tementdes  malades  infantiles,  en  a  pu  réunir  vingt-iiuit  observations 
en  une  courte  période  de  temps,  et  Louis  Guinon,  dont  les  recherches 
ont  été  faites  à  l'hôpital  des  enfants  assistés,  a  observé,  dans  l'espace 
de  quelques  mois,  plus  de  quarante  cas  de  même  nature.  Cette  glos- 
site mérite  donc,  à  tous  les  points  de  vue,  de  lixer  l'attention  des  mé- 
decins qui  s'occupent  de  la  pathologie  du  jeune  âge. 

Gautier  a  clairement  décrit  plusieurs  variétés  bien  distinctes  l'une 
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de  l'autre.  La  première,  qu'il  a  appelée  desquamative  à  contours  fes- 
tonnés, débute  ordinairement  d'une  façon  insidieuse,  par  une  petite 
tache  de  teinte  grise,  naissant  sur  une  muqueuse  saine,  de  forme  cir- 
culaire et  coiisliluée  par  l'épaississement  épithélial.  Cette  tache,  qui 
dépasse  d'un  à  deux  millimètres  le  niveau  de  la  surface  environnante, 
s'élargit  prompteraent  et  bientôt  on  voit  se  produire,  sur  une  portion 
de  son  étendue,  une  ou  plusieurs  plaques  ovalaires  ou  arrondies,  dont 
une  partie  de  l'épithélium  ne  tarde  pas  à  disparaître,  pour  mettre  à 
nu  des  papilles  turgescentes,  rouges  et  dépouillées  de  leur  couche 
périphérique.  Cette  desquamation  se  propage  rapidement  dans  une 
direction  déterminée,  mais  semble,  eu  s'avançant  dans  un  sens  qui 
ne  varie  pas,  refouler  un  Userai  légèrement  suiélevé,  dont  la  largeur 
est  de  quelques  millimètres.  Plusieurs  plaques  peuvent  ainsi  se  ren- 
contrer et  se  réunir;  elles  finissent  alors  par  dépouiller  le  tiers  ou  la 
moitié  de  la  langue,  au  niveau  de  sa  face  supérieure,  plus  souvent 
qu'au  niveau  de  sa  face  inférieure  et  donner  lieu,  par  des  combi- 
naisons variées,  aux  aspects  les  plus  bizarres.  Mais,  quelle  que  soit 
leur  étendue,  elles  sont  toujours  limitées  par  un  bourrelet  épithélial, 
bleuâtre  ou  grisâtre  qui,  tantôt  ressemble  à  un  arc  de  cercle,  tantôt 
décrit  des  sinuosités  plus  ou  moins  compliquées.  L'examen  histolo- 
gique  du  liséré  démontre  qu'il  renferme  des  cellules  embryonnaires 
et  épithéliales,  ainsi  que  des  spores  de  lepthotrix  buccalix  et  d'autres 
éléments  microscopiques  qu'on  trouve  dans  la  bouche  des  individus 
sains. 

La  seconde  variété  a  été  signalée  par  Bergeron  et  Gautier,  sous  le 
nom  de  desquamation  à  découpures  nettes.  La  langue  pi  ésente  alors 
l'aspect  d'une  carte  géographique  ;  la  desquamation  occupe  tantôt 
les  bords,  tantôt  la  partie  centrale  de  l'organe  ;  d'une  teinte  rosée  et 
uniforme,  elle  est  circonscrite  par  dès  bords  irréguliers  et  taillés  à 
pic.  Dans  une  troisième  l'orme  désignée  par  Gubler,  sous  la  dénomi- 
nation de  lichenoïde  linguale,  et  étudiée  aussi  par  Van-Lair  et  Sant- 
lus,  il  y  a,  dans  le  principe,  une  prolifération  exagérée  d'épithélium, 
l'ex foliation  se  fait  par  petits  lambeaux.  Enfin,  Guinon  a  rencontré 
un  quatrième  type,  consistant  simplement  en  un  amincissement  de 
l'épithélium,  plus  marqué  au  centre  qu'à  la  circonférence,  et  qui  oc- 
cupe la  ligne  médiane,  quelquefois  sur  toute  sa  longueur,  sans  qu'on 
aperçoive,  à  aucun  moment,  des  limites  bien  définies  et  des  rebords 
turgescents. 

La  desquamation  de  la  langue,  quelle  que  soit  sa  forme,  ne  s'ac- 
compagne pas  de  fétidité  de  l'haleine,  de  douleur  locale  ou  d'iidéno- 
patliie  de  voisinage.  Elle  ne  provoque  qu'un  mouvement  fébrile  très 
léger  et  souvent  môme  reste  apyrétiijue.  Toutefois  elle  co'incide  dans 
quelques  cas,  avec  des  perturbations  intestinales  généralement  d'im- 
portance médiocre.  Sa  durée  est  très  variable  :  une  môme  plaque 
accomplit  son  évolution  en  un  nombre  de  jours  restreint,  fréquem" 
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meuL  en  moins  d'une  semaine  ;  mais  de  nouvelles  plaques  peuvent  se 
former  successivement,  pendant  une  longue  série  de  semaines.  La 
maladie  s'éternise  ainsi  pendant  des  mois  et  des  années,  sans  qu'on 
ait  aucune  donnée  précise  sur  l'époque  probable  de  la  f,'uérison,  qui 
se  fait  attendre  indéfiniment  cbez  beaucoup  de  petits  malades.  La 
marche  est  donc  presque  toujours  chronique  et  la  disparition  de  l'al- 
tération linguale  coïncide  parfois  avec  l'apparition  d'une  maladie 
aiguë,  comme  Louis  Guinoii  l'a  observé,  dans  six  cas  de  rougeole  el 
dans  un  cas  de  scarlatine. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  giossite  exfoliatrice  est  indolente  ;  on 
ne  pourra  donc  la  confondre  avec  aui'une  des  intlammations  buccales, 
caractérisées  par  la  formation  d'ulcères,  d'aphthes,  de  fausses  mem- 
branes ou  de  concrétions  d'origine  parasitaire,  ni  avec  les  pblegma- 
.sies  erythémateuses  des  gencives  ou  de  la  face  interne  des  joues,  dan? 
lesquelles  la  sensibilité  est  toujours  notablement  exagérée.  Les  pla- 
ques muqueuses  sont  d'une  teinte  blanche  uniforme  et  coïncident 
presque  toujours  avec  d'autres  lésions  spécifiques  de  la  bouche,  ou 
des  éruptions  cutanées  de  même  nature.  Le  pronostic  est  bénin  ; 
mais  on  ne  peut  promettre  une  guérison  rapide  ;  quand  on  constate 
le  mal,  on  doit  au  contraire  être  à  peu  près  certain  qu'il  durera  long- 
temps. A  ce  point  de  vue,  les  prévisions  formulées  doivent  toujours 
être  fort  réservées. 

Etiologie.  —  La  giossite  exfoliatrice  est  fréquente,  surtout  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie.  Deux  des  enfants  chez  lesquels  je 
l'ai  rencontrée  étaient  dans  leur  troisième  année,  tous  les  autres 
avaient  moins  de  deux  ans.  Des  vingt-huit  malades  de  Comby,  dix- 
sept  ne  dépassaient  pas  leur  vingt-quatrième  mois.  Sur  quarante- 
quatre  observations  de  Guinon,  ving-deux  sont  relatives  à  des  sujets 
de  deux  ans  et  au-dessous.  A  partir  de  la  septième  année,  la  maladie 
devient  exceptionnelle  et  cependant  on  la  voit  parfois  se  développer 
chez  des  adultes  ;  je  l'ai  observée  deux  fois,  chez  des  personnes  âgées. 
Les  filles  sont  un  peu  plus  souvent  atteintes  que  les  garçons.  L'héré- 
dité, la  débililé  semblent  avoir  une  influence  étioloijique.  Parrot  ad- 
mettait une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  sypbilis  et  la  desqua- 
mation de  la  langue,  mais  ses  idées  sur  ce  point  ont  été  rejetées  par 
la  plupart  des  patliologistes.  On  ne  croit  plus,  de  nos  jours,  à  la  nature 
parasitaire  de  cette  stomatite  :  Guinon  a  fait  en  vain  des  essais  d'ino- 
culation, d'ailleurs  on  ne  trouve  pas  de  parasite  spécial  dans  les 
bourrelets  épilhéliaux  ou  sur  les  points  dénudés.  Unna  considère 
cette  exfoliation  comme  le  résultat  d'une  tropbonévrose.  Fournier  et 
Lemonnier  la  mettent  au  rang  des  phlegmasies  ;  cette  dernière  ex- 
plication me  paraît  plus  satisfaisante  que  les  autres.  L'état  patholo- 
gique en  question  est  vraisemblablement  une  inflammation  superfi- 
cielle, d'intensité  modérée,  qui  trouble  la  reproduction  de  l'opilhélium 
dans  sa  régularité  etdans  sa  répartition  uniforme.  11  est  donc  logique 
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de  lui  donner  une  place  dans  la  série  des  storaaliles  de  l'enfance. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  les  recherches  faites  par  Guhler, 
Van-Lair,  Balzer  et  Hippolytc  Martin,  les  cellules  de  la  couche  cornée, 
provenant  du  liséré  épitliélial,  sont  turgescentes  et  fortement  pour- 
vues de  noyaux  et  de  granulations;  sur  une  assez  grande  épaisseur 
elles  présentent  un  commencement  de  karyokinèse.  On  trouve  aussi 
dans  le  derme  des  corpuscules  lympiioïdes  accumulés  sur  quelques 
points;  mais  le  gonflement  qui  paraît  exister  au  sein  de  la  couche  der- 
mique est  probablement  apparent  plutôt  que  réel  et  résulte  de  sa  dé- 
nudation  partielle;  il  s'agit  donc  surtout  d'une  phlogose  de  l'épithé- 
lium  à  laquelle  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  peuvent  rester 
étrangères. 

Traitement.  —  La  desquamation  de  la  langue  semble  avoir  été  ré- 
fractaire,  jusqu'à  ce  jour,  à  presque  toutes  les  médications  employées. 
Unna  conseille  les  préparations  de  soufre  et  l'alun  ;  j'ai  eu  recours  sans 
succès  à  ce  dernier  agent,  ainsi  qu'au  borax,  au  chlorate  de  potasse, 
à  la  teinture  d'iode,  ou  à  l'eau  de  Vichy.  Peut-être,  obtiendrait-on 
un  meilleur  résultat  d'une  substance  antiseptique.  Il  est  permis 
de  supposer  également  qu'en  modifiant  la  surlace  malade,  avec  des 
applications  réitérées  d'une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  on 
amènerait  à  la  longue  un  revirement  favorable  dans  la  vitalité  de  la 
muqueuse.  Malheureusement,  les  enfants  chez  lesquels  on  découvre 
cette  maladie,  ne  restent  en  observation  que  passagèrement,  et  on  ne 
peut  les  soumettre  à  aucune  thérapeutique  méthodiquement  suivie. 
11  ne  suffirait  pas,  d'ailleurs,  pour  la  plupart  d'entre  eux,  d'user  des 
topiques  :  il  faudrait,  en  outre,  lutter,  par  les  reconstituants,  contre 
la  faiblesse  générale  dont  ils  sont  presque  tous  atteints. 

VI.  —  STOMATITE  PSEL'DO-MEMBKANEUSE  OU  DIPHTinoniTIQUE. 

Description.  —  On  voit  se  développer,  dans  le  cours  de  certaines 
affections  se  rattachant  à  la  diphthérie,  des  exsudations  membraneu- 
ses qui  s'étalent  sur  la  muqueuse  des  cavités  bucco-pharyngiennes. 
Ces  néoplasies  sont  formées  de  couches  stratifiées  plus  ou  moins 
épaisses;  on  les  décolle  et  on  les  enlève,  sans  que  la  muqueuse  sous- 
jacente  soit  détruite.  Tantôt  le  processus  exsudaLif  amène  en  une 
seule  fois  la  production  des  pseudo-membranes,  tantôt  il  procède  par 
poussées,  séparées  les  unes  des  autres  par  de  courts  intervalles.  Les 
exsudais  occupent  d'habitude  le  voile  du  palais,  la  voûte  palatine,  les 
lèvres,  les  joues,  en  même  temps  qu'ils  existent  sur  le  pharyn.x  et  sur 
l'isthme  du  gosier.  Dans  quelques  cas,  on  voit  toute  la  muqueuse  buc- 
cale recouverte  de  ces  productions  membraneuses,  qu'accompagnent 
le  plus  souvent  l'angine  ou  la  laryngite  dipbthéritiques.  " 

Cette  forme  de  phlegmasie  de  la  bouche  est  caractérisée  par  des 
douleurs,  de  la  difficulté  de  la  déglutition,  de  la  fétidité  de  l'haleine  ; 
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cependant,  ces  difCérenls  symptômes  sont  moins  marqués  que  dans 
lastomalile  iilcéro-riiemhraiieuse  on  mercnrielle;  il  y  a  aussi  delà 
fièvre  et  de  rapilalioii.  A  ces  manil'eslal ions,  loc;iies  on  (générales,  se 
joignent  celles  qui  appartiennent  à  ralTedlion  (lipliLhénLii|iie  préexis- 
tante. La  stomatite  pseudo-membraneuse  peut  cependant  être  idio- 
pathiqne;  mnis,  le  pins  souvent,  elle  est  secondaire  et  se  déclare 
consécutivement  à  une  dipbthérie  pharyngée  ou  laryngée,  ou  survient 
dans  le  cours  d'une  diplithérie  généralisée.  On  la  voit  naître  quel- 
quefois aussi  consécutivement  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine,  plus 
rarement  à  la  suite  de  la  variole  ou  de  la  fièvre  continue. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  L'examen  attentif  des  pseudo-membranes 
permet  de  distinguer  la  stomatite  nlcéro-membruneuse  de  la  pbleg- 
masiebnccalediplitéritique.  Danscette  dernière,  en  effet,  les  exsudais 
font  complètement  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  lorsqu'on  les 
sépare  de  la  couche  sous-jacente,  on  ne  découvre  pas  de  per  le  de 
substance.  Cette  séparation  s'opère  donc  pins  facilement  ici  que  dansla 
stomatite  ulcéreuse.  Dans  le  muguet,  les  dépôts  crvptogamiques  ont 
un  aspect  grenu  et  une  teinte  blanchâtre  que  l'on  ne  rencontre  pas 
dans  les  exsudations  de  nature  diphthéritique.  L'examen  histologique 
révèle  la  présence  du  parasite  et  l'absence  d'éléments  fibrineux.  On 
peut  ajouter  que  les  véritables  exsudais  couenneux  ne  se  développent, 
à  la  surface  de  la  muqueuse  buccale,  que  lorsqu'une  altération  de 
même  nature  affecte  déjà  les  amygdales,  la  luelle,  le  pharynx,  ou 
lorsqu'il  y  a  des  signes  bien  constatés  de  laryngite  pseudo-membra- 
neuse. Celle  coïncidence  suffit,  en  général,  pour  élucider  suffisam- 
ment la  question.  Le  pronostic  est  toujours  mauvais,  puisque  l'appa- 
rition de  ces  pseudo-memhranes  dans  la  bouche  indique,  presque 
invariablement,  l'existence  préalable  d'une  maladie  locale  de  nature 
grave  ou  d'une  intoxication  spécifique,  vis-à-vis  de  laquelle  les  chances 
de  salut  sont  à  peu  près  nulles. 

Traitement.  —  Les  fausses  membranes  doivent  être  détruites  le 
plus  promptement  possible.  Il  est  assez  facile  de  les  séparer  de  la 
muqueuse  sous-jacente  à  l'aide  des  badigeonnages  qu'on  fait  plu-ieurs 
fois  par  jour  avec  un  pinceau  imbibé  de  glycérine  ou  de  jus  de  citron. 
On  doit  ensuite  agir  sur  la  surface  dénudée  avec  l'eau  de  chaux  con- 
centrée, le  chlorate  de  potasse  ou  le  borax,  l'alun,  l'acide  borique 
on  l'acide  tartrique  mélangés  à  la  glycérine,  dans  la  proportion  d'un 
vingtième  ou  d'un  dixième,  le  nitrate  d'argent  solide  ou  liquide. 
On  peut  mettre  en  usage  ces  dillérentes  préparations,  sans  enlever  les 
néoplasies.  Cependant  celte  extraction  s'opérant  très  souvent  sans 
difficulté,  pour  ce  qui  concerne  la  cavité  buccale,  il  me  paraît  préfé- 
rable de  commencer  par  elle.  A  ce  traitement  local,  il  est  indii|ué  de 
joindre  une  médication  générale  qui  consiste  à  relever  les  foices  du 
petit  malade  par  les  toniques,  et  à  lui  assurer  une  alimeulatiou  aussi 
substantielle  que  possible. 
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VII.  —  GANGRÈNE  DE  LA  BOUCHE.  NOMA. 

Description.  —  L'expression  de  noma  a  été  appliquée  à  une  forme 
assez  peu  fréquente  de  spbacèle  atteignant  surtout  l'enfance,  dont 
j'ai  observé  un  cas,  au  début  de  ma  carrière,  et  qui  devient  heureu- 
sement très  rare  aujourd'hui.  Cet  état  morbide  avait  été  décrit  sous 
le  nom  de  cancer  aqueyux  ;  celle  dénominalion  peu  rationnelle  est 
tombée  en  désuétude.  On  désigne  aussi  la  gangrène  buccale  sous  les 
noms  de  slomacace  ou  de  stomatite  gangréneiise,  d'érosion  gangrré- 
neuse  des  joues.  Ci's  diiïérentes  dénominations  peuvent  s'appliquer 
à  lamorlification  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  des  parois 
de  la  bouche. 

Le  point  de  départ  de  ce  sphacèle  n'est  pas  toujours  le  même.  Le 
plus  souvent,  on  voit  naître,  soit  sur  les  joues,  soit,  plus  rarement,  à  la 
lèvre  inférieure,  et  plus  rarement  encore,  à  la  lèvre  su[iérieure,  une 
vésicule  de  teinle  jaune  et  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas  celles 
d'une  lentille  ou  d'un  pois.  Assez  firomplement  ensuite,  cette  vésicule 
se  rompt  et  se  transforme  en  une  ulcération  de  mauvais  aspect,  mais 
qui  peut  passer  inaperçue,  parce  qu'elle  n'est  pas  douloureuse;  dans 
un  court  espace  de  temps,  cette  ulcération  grandit,  et  sa  partie  pro- 
fonde, constituée  par  une  couche  d'un  blanc  sale,  qui  n'est  autre  chose 
que  du  derme  inoi  tifié,  devient  putrilagineuse,  dans  une  grande  épais- 
seur. Liientùt  on  peut  constater,  du  côté  de  la  peau,  une  intumescence 
œdémateuse  limitée  qui  correspond  au  point  ulcéré;  dans  quelques 
cas,  cette  tuméfaction  superficielle  est  le  phénomène  initial.  Chez  cer- 
tains enfants,  le  noma  ne  commence  pas  par  une  vésicule,  mais  par  ce 
noyau  de  tuméfaction;  chez  d'autres  la  gangrène  succède  à  une  stoma- 
tite ulcéreuse,  ou  très  exceptionnellement  a  une  solution  de  continuité 
de  la  peau.  Les  progrès  ultérieurs  du  processus  gangréneux  sont  rapi- 
des, quelle  qu'ait  été  son  origine.  D'ordinaire  on  perçoit,  au  bout  de 
quaranle-huit  heures,  un  engoigement  profond  et  induré,  au  milieu 
de  tissus  œdémateux;  la  peau  devient  luisante,  tendue  et  marbrée  et, 
au  milieu  de  ces  marbrures,  on  distingue  une  tache  livide  qui,  gia- 
duellement,  passe  à  la  coloration  noire.  Cette  escarre  n'est  visible,  le 
plus  habituellement,  que  du  troisième  au"  sixième  jour  ;  quelquefois 
même,  on  ne  constate  son  apparition  que  vers  le  neuvième  jour:  elle 
est  souvent  recouverte  pai-  une  phlyctène.  La  peau  des  régions  voisi- 
nes est  tendue  et  comme  huileuse  à  sa  surface.  Autour  de  l'escarre 
existe  une  zone,  large  de  quelques  millimètres,  qui  saigne  facilement 
et  qui,  rouge  et  lurgescimle,  à  sa  partie  externe,  est  grisâtre  à  sa 
partie  interne.  Unebiucfois  cependant,  cette  zone  à  teinte  dégradée 
n'existe  pas,  et  la  partie  moi  tiliée  est  limitée  par  des  bords  nette- 
ment tranchés.  L'haleine  devient  très  vite  fétide,  et  cette  fétidité 
ne  larde  pas  à  être  horrible.  La  bouche  laisse  écouler  en  abondance 
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un  liquide  qui  d'abord  est  transparent,  et  plus  lard  devient  sangui- 
nolent ou  se  mêle  avec  des  matières  putrilagineuses.  On  voit  des  en- 
fants retirer,  avec  leurs  doigts,  des  lambeaux  sphacélés  qui  pendent 
dans  leur  bouche,  et  qu'ils  peuvent  arracher  ainsi,  sans  grande  dou- 
leur. Ordinairement,  les  téguments  atteints  se  perforent,  par  suite  de 
l'éliminalion  de  l'escarre,  ou  de  son  ramollissement  complet. 

Avant  la  période  où  cette  élimination  se  produit,  on  voit,  chez 
quelques  malades,  la  portion  mortifiée  atteindre  et  dépasser  les  di- 
mensions d'une  pièce  de  cinq  francs;  quelquefois  le  sphacèle  atteint 
le  nez,  les  paupières,  le  menton,  la  peau  du  cou;  on  peut  remarquer 
qu'un  des  côtés  de  la  face  est  assez  ordinairement  respecté.  Dans 
l'intérieur  de  la  cavité  buccale,  la  destruction  peut  frapper  une  por- 
tion de  la  langue  et  des  gencives.  La  disparition  des  parties  molles 
met  quelquefois  à  nu  une  partie  des  os  de  la  face;  les  maxillaires 
sont  nécrosés,  les  dents  s'ébranlent  et  tombent.  Le  noma  affecte 
surtout  la  joue,  celle  du  côté  droit  plutôt  que  celle  du  côté  gauche, 
moins  fréquemment  les  lèvres,  le  menton,  la  région  de  l'oreille. 
Chez  quelques  petites  filles,  on  observe  en  même  temps  la  gangrène 
de  la  vulve.  Dans  certains  cas,  les  deux  côtés  de  la  face  sont  symé- 
triquement atteints,  mais  cette  disposition  symétrique  doit  être  re- 
gardée comme  une  exception. 

D'après  cette  description,  tous  les  tissus  qui  font  partie  intégrante 
des  parois  buccales  sont  atteints  par  la  dégénérescence.  A  cet  égard, 
il  n'y  a  pas  de  divergence  d'opinion;  il  n'en  est  pas  de  même  relati- 
vement au  point  de  départ  du  sphacèle.  D'après  Baron,  Rilliet  et 
Barl.hez,  West,  Albert  de  Bonn,  la  lésion  commence  constamment 
par  la  muqueuse.  D'afirès  Lôschner  de  Prague,  le  mal  peut  débuter 
tantôt  par  la  membrane  qui  tapisse  la  cavité  buccale,  tantôt  par  la 
couche  cellulo-musculaire  sous-jacenle;  mais  c'est  bien  plus  souvent 
cette  dernière  qui  est  atteinte  en  premier  lieu.  On  constate,  avant 
toute  autre  altération,  un  point  dur,  profondément  situé,  entouré 
d'une  zone  de  substance  tendue  et  élastique,  qui  se  confond  elle- 
même  insensiblement,  à  sa  périphérie,  avec  les  tissus  voisins;  l'ulcé- 
ration de  la  muqueuse  ne  survient  que  plus  lard. 

Les  troubles  généraux  sont  souvent  très  peu  marqués,  au  début  de 
la  maladie,  il  n'est  pas  rare  qu'ils  fassent  complètement  défaut.  Les 
douleurs  sont  tout  d'abord  légères  et  les  malades  conservent  leur  ap- 
pétit; on  ne  constate  chez  eux  aucune  tristesse,  ils  continuent  à  jouer. 
Les  hémorrhagies  sont  exceptionnelles,  en  dépit  des  ravages  causés 
par  la  gangrène.  Cette  rareté  s'explique  par  les  thromboses  qui  obs- 
truent les  vaisseaux.  Parfois  aussi  les  patients,  déjà  débilités  par  une 
affection  antérieure,  sont  de  prime  abord  indillércnts  et  abattus;  ils 
ne  veulent  pas  se  nourrir  et  présentent  une  fièvre  intense  à  laquelle 
se  joint  fréquemment  du  délire.  Même  en  l'absence  de  cette  réaction 
générale  intense,  on  constate  presque  toujours  de  la  pâleur  de  la  face, 
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avec  une  grande  expression  de  tristesse  et  de  l'infillration  des  pau- 
pières. Plus  lard,  survient  une  diarrhée  colliquaLive,  qui  paraît  devoir 
se  rattacher  à  l'absorption  des  matières  puti  ilagineuses  qui  se  sont 
formées  dans  la  bouche.  L'enfant  maigrit  ets'an'aiblil  de' jour  en  jour; 
sa  peau  est  œdématiée  et  froide,  son  pouls  misérable.  Un  certain 
nombre  de  malades  succombent,  par  suite  de  broiicho  pneumonie,  de 
gan^rrène  du  poumon,  d'hémalémèse ;  chez  d'autres,  on  a  observé 
des  thromboses  des  sinus  cérébraux  ou  de  l'hydrocéphalie.  Quelques 
entants  conservent,  presque  jusqu'à  la  fin,  leur  appétit  et  même  un 
certain  degré  de  force  qui  leur  permet  de  s'asseoir  et  déjouer  sur 
leur  lit.  C'est  du  douzième  au  quinzième  jour  que  la  mort  a  lieu,  dans 
la  plupart  des  cas.  Cependant  la  vie  peut  se  prolonger  au  delà  de 
cette  période  de  deux  septénaires;  il  se  l'ait  alors,  autour  de  l'escarre, 
un  travail  d'élimination  qui  laisse  voir  l'intérieur  de  la  cavité  buc- 
cale, en  détruisant  une  partie  considérable  de  ses  parois.  Dans  les  cas 
les  plus  graves,  la  gangrène  continue  ses  dévastations,  et  les  pertes 
de  substance  sont  de  plus  en  plus  étendues.  A  côté  de  ces  désorgani- 
sations locales,  les  ganglions  lymphatiques  conserven),  à  peu  près  leur 
consistance  et  leurs  dimensions  normales. 

Quelquefois  les  enfants  succombent,  après  une  décoloration  sou- 
daine ;  leur  peau  prend  l'aspect  de  la  cire  blanche  ;  ils  meurent  avec 
des  symptômes  de  résorption  purulente,  et  à  l'autopsie  le  sang  pré- 
sente une  teinte  bistrée.  Chez  d'autres,  la  mort  a  lieu  à  la  suite  d'une 
hémorrhagie  foudroyante,  produite  elle-même  par  la  chute  de  l'es- 
carre. Quant  à  ceux  qui  guérissent,  la  cicatrisation  s'opère  pour  eux 
par  un  travail  d'élimination  et  de  réparation  qui  ferme  la  pluie  plus 
ou  moins  complètement,  mais  en  laissant  des  traces  profondes  de  la 
maladie  et  quelquefois,  au  prix  de  difformités  épouvantables  de  la 
face.  Souvent  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  entravés  par  des 
adhérences  vicieuses;  dans  quelques  cas  aussi,  les  trajets  listuleux 
s'établissent  en  permanence,  dans  les  points  où  les  os  ont  été  frappés 
de  mortification. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Il  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés, 
car  l'odeur  de  sphacèle  est  le  plus  souvent  bien  caractéristique.  Le 
scorbut  produit  une  intumescence  et  un  ramollissement  des  gencives 
qui  diffèrent  nolablement  des  altérations  qu'on  rencontre  dans  la 
gangrène  buccale;  il  respecte  toujours  les  couches  profondes  des 
joues.  Lorsqu'à  la  stomatite  aphtbeuse  succède  un  sphacèle  limité, 
ces  altérations  ont  une  étendue  restreinte  et  Ti'alteignent  que  les 
tissus  rapprochés  de  la  muqueuse.  La  stomatite  ulcéro-membraneuse 
est  caractérisée  par  des  pertes  de  substances  médiocrement  pro- 
fondes, et  si  la  surface  des  ulcérations  est  tapissée  par  une  couche  de 
tissu  mollasse  et  jaunâtre,  qu'il  est  permis  de  considérer  comnie  le 
résultat  d'un  sphacèle,  l'altération  est  essentiellement  limitée  et*bé- 
nigne,  et  ses  manifestations  locales,  malgré  leur  intensité  relative, 
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ne  ressemblent  en  rien  aux  symptômes  toujours  exceptionnellement 
graves  du  nonia.  L'apparition  de  cette  dernière  maladie,  chez  les 
sujets  di  jà  iés,  déb|ilet  principalement  son  extension  de  la  profon- 
deur à  11  superficie,  ne  permettront  pas  de  la  confondre  avec  la  pus- 
tule maliens.  La  gangrène  de  la  bouche  a  donc  une  physionomie  trop 
spéciale  )  our  qu'il  soit  permis  de  se  tromper  à  son  égard.  L'éveil  est 
suffisamme  it  donné,  presqu'en  toute  circonstance,  par  la  présence 
d'ulcérations,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  par  la  prompte  formation 
d'un  point  turgescent  dans  l'épaisseur  des  parties  molles,  plus  tard 
parla  furma'ioii  de  l'escarre,  ainsi  que  par  le  travail  d'élimination  et 
de  désorganisation  qui  lui  succède.  Le  pronostic  est  sombre  au  plus 
haut  point,  car  la  f^nérison  est  exceptionnelle.  La  maladie  est  meur- 
trière, surtout  à  l'hôpital  et  sur  les  entants  très  jeunes,  préalable- 
ment aiïaiblis.  L'apparition  d'une  broncho-pneumonie  rend  le  dé- 
nouement fatal  absolument  certain. 

Etiologie.  Le  noma  survient  plus  souvent  chez  les  filles  que  chez 
les  gansons,  et  de  préférence  pendant  les  six  premières  années  de  la 
vie;  rare  après  douze  ans,  il  est  peu  fréquent  avant  deux  ans,  bien 
que  Billard  en  ait  observé  plusieurs  cas  chez  les  nouveau-nés.  11  n'est 
pas  contagieux  et  peut  se  montrer  à  plusieurs  reprises  chez  un  même 
sujet.  Il  se  développe  particulièrement  au  printemps,  à  l'automne, 
d^ns  les  climats  froids  ou  humides;  rare  dans  la  classe  aisée,  il  est 
commun,  au  contraire,  chez  les  enfants  pauvres,  chélifs,  malingres, 
qui  soulirentde  la  misère,  des  privations,  vivent  dans  des  logements 
insalubres,  ou  sont  entrés,  depuis  un  certain  temps,  à  l'hôpital.  Ce 
n'est  jamais  une  maladie  primitive;  on  a  lieu  de  penser  qu'il  se  pro- 
duit toujours  consécutivement  à  un  autre  état  morbide.  On  l'a  observé 
surtout  à  la  suite  de  la  rougeole,  mais  aussi  après  la  scarlatine,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde,  l'entérite  chronique,  la  tuberculose,  la  fiè- 
vre intermittente,  la  coqueluche.  Il  peut  se  manifester  à  la  suite 
d'un  traitement  inercuriel  et,  dans  quelques  cas,  on  l'a  vu  succéder  à 
la  stomatite  ulcéro  membraneuse.  Il  y  a  lieu  d'insister  spécialement 
sur  les  relations  de  cause  à  effet  qui  existent  entre  la  rougeole  et  le 
noma.  Cette  filiation  des  deux  états  morbides  se  trouve  réalisée  dans 
près  de  la  moitié  des  cas  que  lourdes  a  cités.  On  rencontre  quelque- 
fois la  gangrène  buccale  à  l'élat  épidémique,  ce  qui  démontre  quelle 
se  rattache  à  une  influence  générale  non  moins  qu'à  une  détériora- 
tion prtf)nde  de  l'économie.  Des  corpuscules  bactéridiens  ont  été 
trouvés  dans  le  sang  et  dans  les  sécrétions,  et,  d'après  Jordan,  l'infec- 
tion virulenle  pourrait  être  déterminée  par  les  liquides  provenant 
d'un  oi'gaiiisme  placé  sous  le  coup  de  cet  ensemble  morbide. 

Le  noma  a  été  rencontré  quatre  fois  par  Hanke,  dans  le  cours 
d'une  épiJémie  de  rougeole  qui  a  éclaté  à  Munich,  en  1888.  Ce  sa- 
vant observateur  s'est  demandé  si  le  sphacèle  buccal  devait  t-lre  con- 
sidéré comme  une  simple  gangrène  survenue  sous  l'inlluence  de  la 
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cachexie,  ou  s'il  s'apissait  d'une  maladie  pnrasitaire.  D'après  les 
conclusions  auxquelles  ses  recherches  l'ont  conduit,  des  sujets  pré- 
disposés peuvent  être  atteints  spontanément  de  stomatite  gangré- 
neuse,  mais  on  a  vu  assez  souvent  survenir  en  même  temps  un  cer- 
tain nombre  de  cas  de  cette  alTection,  dans  des  établissements  où  les 
malades  sont  accumulés.  D'autre  part,  IVinke  a  trouvé  des  microco- 
ques qu'on  pouvait  regarder  comme  le  résultat  de  plusieurs  cultures, 
et  dont  la  disposition  rappelait  celle  des  microcoques  en  chainette 
qui  caractérisent  la  nécrose  étudiée  par  Kocii,  cbez  la  souris.  Dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  zône  environnant  les  points  mortifiés,  il  a  dé- 
couvert une  prolifération  prononcée  de  ses  noyaux.  Toutefois,  la  spé- 
cificité des  micro-organismes  n'a  pas  paru  démontrée  jusqu'à  ce  jour, 
et  les  dégénérescences  nucléaires,  constatées  autour  des  tissus  spha- 
célés,  appartiennent  à  toute  espèce  de  nécrose. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  parties  gangrénées  oCPrent  à  peu 
près  les  mêmes  caractères  dans  la  bouche  que  dans  les  autres  régions 
du  corps.  La  peau,  au  niveau  de  l'escarre,  est  noire  ou  d'un  rouge 
sombre,  bordée  d'une  zone  plus  claire  qui,  plus  tard,  prend  une  teinte 
verdàlre.  Auprès  de  l'escarre,  les  téguments  sont  turgescents  et  infil- 
trés de  sérosité  claire  ou  quelquefois  sanguinolente.  L'escarre,  en 
général  irrégulière,  est  constituée  par  une  substance  noiiâtre  qui  se 
laisse  aisément  déchirer  et  contient  des  filaments  de  tissu  lamineux, 
ainsi  que  des  portions  graisseuses  non  sphacélées.  La  teinte  livide 
s'étend  jusqu'à  la  muqueuse  qui  est  quelquefois  seule  mortifiée.  Les 
gencives  sont  plus  ou  moins  profondément  désorganisées  et,  dans 
quelques  cas,  ont  disparu,  laissant  à  nu  les  maxillaires.  Ceux-ci  sont 
souvent  nécrosés  ;  un  certain  nombre  de  dents  sont  complètement 
détachées  ou  s'enlèvent  sans  difficulté.  Les  vaisseaux,  sains  jusqu'au 
voisinage  de  l'escarre,  ont  leurs  parois  épaissies  sur  ces  litnites  et 
contiennent  des  coagulations  plus  ou  moins  denses,  dans  la  portion 
de  leur  trajet  qui  plonge  dans  la  profondeur  des  parties  mortifiées. 
Des  injections,  pratiquées  par  Rendu  et  Quinquaud,  démontrent  la 
perméabilité  des  grosses  artères,  au  milieu  des  tissus  sphacélés.  Le 
lissu  des  nerfs  parait  rester  sain,  leur  névrilerane  seul  est  infiltré. 
On  a  noté  dans  quelques  cas  l'intumescence  des  ganglions  lymphati- 
ques. La  langue  est  tuméfiée  sur  dillérents  points  et  présente  sou- 
vent des  ulcérations  On  a  rencontré,  d'autre  part,  des  signes  d'entéro- 
colite,  de  la  congestion  pulmonaire  liypostatique,  des  noyaux  de 
pneumonie  lobulaire,  de  reMdo(  ardite  végétante,  enfin  un  épanche- 
inent  de  sérosité  dans  les  ventricules  cérébraux  et  dans  la  cavité  ara- 
chnoïdienne.  Baron  a  cherché  à  établir  que  ces  lésions  intra-cra-  ' 
niennes  existaient  constamment.  Cette  coïncidence  invariable,  juste- 
ment contestée  par  Houchut,  est  loin,  en  cfiel,  d'être  démontiée. 

Traitement.  —.Au  début  de  la  maladie,  on  cherchera  toujours  à 
établir,  d'une  façon  précise,  le  point  de  départ  de  la  gangrène,  et  on 
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s'efforcera  d'arrêter  ses  progrès  par  un  traitement  topique  vigou- 
reux. Les  cautérisations  énergiques  avec  l'acide  nitrique  ou  cbloihy- 
drique,  le  chlorure  d'antimoine,  le  nitrate  acide  de  mercure,  les  ap- 
plications de  coaltar  saponiné  ou  de  créosote,  enrayent  quelquefois  le 
mal  a  son  origine.  La  cautérisation  peut  être  faite  aussi  à  l'aide  du 
fer  rouge;  on  la  pratique,  soit  par  l'intérieur  de  la  bouclie,  soit  par 
la  superficie.  Quel  que  soit  le  moyen  employé,  on  détruira  autant  que 
possible  la  totalité  des  tissus  altérés,  et  on  ne  s'arrêtera  que  lorsque 
l'on  aura  atteint  la  limite  des  parties  restées  saines;  c'est  par  cette 
intervention  vigoureuse  seulement,  qu'on  aura  des  chances  réelles  de 
restreindre  le  champ  de  la  gangrène.  Il  faut,  d'ailleurs,  pratiquer  les 
attouchements  ou  les  cautérisations  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
et  ne  les  cesser  que  quand  on  est  certain  qu'il  n'y  a  pas  de  nouvelles 
surfaces  envahies  par  le  sphacèle.  Si  l'on  craint  que  Topération  soit 
trop  donloui'euse  pour  le  jeune  ma'ade,  on  a  la  l'cssource  d'insensibi- 
liser préalablement  la  partie  sur  laquelle  on  se  dispose  à  agir,  .avec 
une  solution  aqueuse  de  5  à  10  pour  100  de  chlorydrate  de  cocaïne, 
employée  en  badigeonnages.  L'excessive  fétidité  de  l'haleine  doit  être 
combattue,  dès  le  principe,  par  des  lotions  ou  irrigations  d'acide 
phénique  ou  salylicique  et  de  permanganate  de  potasse.  Ces  lavages  se- 
ront utiles  également  en  s'opposant  àla  putridité  des  liquidesbuccaux. 
On  se  servira  aussi,  dans  le  même  but,  du  chlorure  de  chaux  en 
poudre,  ou  de  la  même  substance  en  solution,  avec  addition  d'acide 
phénique.  Après  la  chute  des  escarres,  on  cherchera  à  modifier  la 
surface  des  parties  sphacélées,  à  l'aide  des  pommades  stimulantes,  de 
l'onguent  styrax,  de  la  poudre  de  quinquina,  du  vin  aromatique, 
Plus  lard,  si  le  malade  guérit,  on  pourra  quelquefois  corriger  les  dif- 
formités par  une  résection  des  maxillaires,  ou  par  des  autoplasties. 

Il  faut  faciliter  l'action  des  moyens  locaux  par  les  toniques  ;  il  est 
indispensable  de  soutenir  les  forces  du  malade,  autant  qu'on  le  peut, 
et  dans  ce  but  on  administrera  les  préparations  de  fer,  de  quinquina, 
ou  d'arsenic.  Beaucoup  d'enfants  conservent  de  l'appétit,  et  on  doit 
chercher  à  les  alimenter  à  l'aide  du  lait,  du  vin,  du  bouillon,  des  po- 
tages gras.  Chez  ceux  pour  qui  la  mastication  est  impossible,  ou  qui 
ont  une  inappétence  absolue,  il  faut  songer  aux  lavements  nutritifs. 
A  côté  de  ces  moyens  cui  atifs,  locaux  et  généraux,  il  y  a  lieu  de  pren- 
dre, vis-à-vis  du  noma,  quelques  mesures  prophylactiques  consistant 
en  soins  hygiéniques  bien  compris,  en  bonne  alimentation,  et  Ton 
doit  aussi  éviter  de  se  servir,  chez  les  enfants  atteints  de  la  rou- 
geole, du  calomel  ou  des  autres  préparations  hydrargyriques. 

Bini.ioGiiAHiUE.  —  Cazenave.  Dicl.  en  30  vol.,  l.  V,  ar!.  Houche.  —  Fernet. 
Nouv.  Uii.t.  (le  méd.  et.  rie  chirwg.  prafiff.,  t.  V,  art.  Houche,  1S66.  — 
Doucluil.  Gaz.  des  /uipit.,  IRTÎ.  —  lîednar.  Die  Krankh.  der  \eiige'>., 
etc.  VVien,  ISoU.  —  Rilliet  et  Mrlhez.  Loc.  cit.,  t.  I.  --  Magilot.  Gaz. 
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des  hôpil.,  IST:.  —  Uolin  (H.).  Die  Mundkrankh.  der  Kinder.  Leipzig, 
1866.  —  Molcleiiliauer.  Arch.  /tir  Gyneck.,  t.  VIII,  —  Jardin.  Sur  lesdi/jr. 
stem.  {Annal,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gn?i'/,  18681.  —  Yalleix.  Loc.  cit.,  — 
Barrier.  I.oc.  cit.,  t.  1.  —  Billard.  Loc  cit.  —  Taupin.  Journ  des  Conn. 
më'lic.  chir.,  1S39  —  Marlineau.  Souv.  Dict.  de  méd.  el  de  chir,  prnt.. 
t.  III,  1863,  art.  Aphthes.  —  Denis.  Rech.  sur  les  malad.  des  nouveau-nés, 
Paris,  1826.  —  Vèron.  Th.  Paris,  i8j4.  —  EITenberger.  ŒH-rr.  med. 
Zeitung,  i863.  —  Mignot.  Ue  quelq .  maladies  du  premier  dge,  Paris, 
1860.  —  Lebarillier.  Jour  de  méd.  de  Bordeaux,  1856-18o7.  —  Gerhardt. 
Deuliche  Klinik,  18T8  —  Marquez.  Soc,  »?é'/.  du  départ,  de  la  Se/fte-,  Pa- 
ris, 18>"î.  —  Wornis.  Dict.  enci/cl.  d''s  scienc.  niédtc,  art.  Aphthes,  1866. 

—  Bergeron  (.1.).  De  la  slonialite  utféreuse  des  soldats  et  de  S'm  identité 
avec  la  stomatite  des  en/dnts  [Arch.  ijén.  de  méd.,  18u9).  —  Isambert. 
Etud.  chim.,  pht/sii/.  et  cliniq.  sur  l'emploi  du  chlorate  de  potasse,  etc. 
Paris,  18j6.  —  Guersanl.  CUnia.  de  l'itdp.  des  Enfants.  Gaz.  méd.  1833. 
West.  lec.  sur  les  malad.  de  L'enfance,  18u5,  —  Chauffard.  Gaz-  hebdom. 
1859.  —  Bergeron.  Dict.  i-ncyclop.  des  scienc.  méd.  artic.  stomatites,  1883. 

—  Julliard.  Th  Paris,  18o3.  —  Seux.  liecli.  sur  les  maladies  des  nonv.- 
nés,  Paris,  1865.  —  Lachaud.  Th.  Paris,  1S09.  —  Lélul.  De  la  faus. 
membr.  dans  le  mufjiiet  [Arch.  aén.  de  méd.,  1827).  —  Trousseau  et 
Delpech.  Journal  demédec-,  1845.  —  Gruby.  Comptes  rendus  de  l'Acad. 
des  sciences,  1842,  —  Robin  'Ch.).  Hist.  des  végét.  parasit.  Paris,  1833. 

—  V&VTOl.  Arch.  de  méd.,  1876,  et  Progrès  médical,  1 874.  —  Gubler.  Mcm. 
Acad.  méd.,  1838.  —  Archambault.  Dict.  encycl,  des  scienc.  médic,  1876, 
art.  Muguet.  —  Simon  (J.).  Souv.  Dict.  de  méd.  et  chirg,  pratiq.  1877, 
art.  Muguet,  t.  XXIII.  —  Tordeus.  Essai  sur  le  muguet  des  nouveau-nés, 
Bruxelles,  1882.  —  Laboulbène.  Recherches  cliniq  el  anatonnq.  sur  les 
a/fecl.  pseudo-membran.  Paris.  1861.  —  Quinquaud.  Arch.  de  phys., 
1864,  1868.  —  Gravitz.  Deutsche  Zeict.h.  fûrprak.  Med.,  1877.  —  Steiner. 
(Trad.  Keraval),  Loc.  cU.  —  Sonllus.  Rahrb,  /ùr  Kinderheilk,  1834.  — 
Caspary.  W'icrtelj,  jûr  derm  und  syph.,  1880.  —  Parrot.  Progrés  médicid, 
1881.  —  Gautier.  Rev.  méd.  Suis,  roman.,  I88l.  -  Lemonnier.  Th.  Paris, 
lS8:i.  —  L.  Guinon.  Rtv.  mal.de  L'en/.,  1887.  — Comby.  Rev.  mal. de  l'en f. 
1888.  —  liouley  el  Caillant.  Mém.  .sur  les  affcct,plia'icd.  et  yangren.  chez 
les  enfants  [Gaz.  méd.,  \K2).  —  Tourdes.  Th.  Strasbourg.  —  Richter. 
Der  'Vasserkrebs  der  Kinder.  Berlin,  1828.  —  Ranke.  lahrb.  fiir,  Kinder- 
hailk.  18S8. 
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MALADIES  DU  l'HARYNX, 


I.  —  ANGINE  CATAnBHALE. 

Description.  —  On  a  coutume  d'appliquer  celte  dénominalion  à  la 
plilegmasie  superficielle  de  la  muqueuse  qui  tapisse  rarrière-bouche, 
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les  amy/rdales  et  le  plinrynx.  Celte  plile^masie,  en  général  d'une 
grande  bénignité,  est  souvent  caractérisée  uniquement,  au  point  de 
vue  auaLomo-pathologique,  par  l'érytbènie  de  la  muqueuse  de  la 
gorge,  mais  souvent  aussi  elle  s'accompagne  de  la  formation  d'en- 
duits pultacés,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  néoplasies  qui 
appartiennent  aux  angines  herpétique  et  diplitliéritique.  D'après  sa 
miirche,  il  y  a  lieu  d'exposer  séparément  deux  formes,  l'aiguë  et  la 
chronique. 

L'angine  catarrhale  aiguë  est  précédée  de  quelques  prodromes  fé- 
briles d'une  importance  très  variable,  et  auxquels  se  Joignent  souvent 
des  siirnes  d'embarras  gastrique,  qui  peuvent  masquer  la  nature  vé- 
ritable de  la  maladie.  Ces  phénomènes  précurseurs,  qui  ne  dépassent 
pas  habituellement  la  durée  d'une  ou  deux  journées,  prennent,  chez 
quelques  enfants,  une  telle  intensité  qu'il  est  permis  de  croire  qu'on 
assiste  au  début  d'une  maladie  grave  Plus  lard,  et  quelquefois  d'em- 
blée, apparaît  une  douleur,  ou  simplement  une  sensation  de  séche- 
resse et  de  cuisson  au  fond  de  la  gorge.  La  douleur  s'exaspère  par  la 
pression,  derrière  l'angle  des  mâchoires  ou  par  la  déglutition;  aussi 
voit-on  les  enfants,  encore  trop  petits  pour  rendre  compte  de  leurs 
soufïrances,  grimacer  lorsqu'ils  avalent.  La  muqueuse  qui  recouvre 
le  voile  du  palais,  la  luette,  les  amygdales  avec  leurs  piliers,  et  sou- 
vent aussi  la  paroi  pharyngée  postérieure  est  rouge,  sèche  et  luisanle. 
On  remarque  à  sa  surface  de  nombreuses  saillies  produites  par  le 
gonllement  des  glandes  mucipares,  et  fréquemment  une  tuméfaction 
œdémateuse  de  la  luette  et  des  amygdales.  Dans  le  courant  du 
deuxième  ou  du  troisième  jour,  des  mucosités  épaisses,  des  enduits 
jaunâtres,  molasses  ou  de  consistance  ca-<éeuse,  recouvrent  les  surfa- 
ces entlammées,  dont  il  est  ordinairement  facile  de  les  séparer.  A  ce 
moment,  la  douleur  persiste,  et  les  boissons  dégluties  sortent  souvent 
par  les  fosses  nasales  ;  la  salive  abondamment  sécrétée  s'écoule  au 
dehors,  parce  que  le  malade  évite  de  l'avaler.  En  même  temps,  la 
langue  est  pâteuse,  il  y  a  de  l'inappétence,  des  nausées  et  de  la 
constipation,  un  très  faible  engorgement  des  glandes  sous-maxillai- 
res et  quelquefois  un  peu  de  surdité.  L'angine  catarrbale  aiij-uë  se 
termine  par  résolution  au  bout  d'une  semaine  ;  cependant  elle  peut 
récidiver  ou  passer  à  l'état  chronique.  Ou  voit  même  survenir 
après  elle,  dans  quelques  cas,  des  paralysies  du  voile  du  palais  ou 
des  membres. 

Dans  l'angine  chronique,  le  malade  se  plaint  de  sécheresse  et  de 
picotement  ou  de  chatouillement  aux  fosses  nasales  et  à  la  gorge  ; 
le  plus  souvent,  il  n'a  pas  souvenir  du  moment  précis  où  ces  phéno- 
mènes ont  débuté,  et  la  douleur  qu'il  éprouve  est  modéiée  ;  on  cons- 
tate cependant  une  certaine  gène  de  la  dégUitilion  et  une  légère  sur- 
dité. Le  voile  du  palais,  la  face  interne  des  amygdales  sont  d'un 
rouge  luisant:  on  aperçoit  fréquemment, à  leur  surface,  des  granula- 
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lions  formées  par  des  follicules  glanduleux,  rougeâlrcs,  du  volume 
d'un  grain  de  chènevis,  et  (dus  ou  moins  nombreux.  Celte  pharyu- 
"ito  s'accompagne  souvent  de  coryza  et  de  laryngite  chroniques.  Sa 
durée  est  très  longue,  et  sa  guérison  indériiiiment  retardée  par  des 
poussées  aiguës  ou  des  récidives.  La  forme  chronique  n'est  pas  ex- 
ceptionnelle chez  les  enfants;  mais  elle  est  relativement  rare,  au 
moins  jusqu'à  l'adolescence. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  ne  confondra  pas  l'angine  catarrhale 
ai"uë  avec  les  poussées  hyperémiques  et  inflammatoires  qui,  au  dé- 
but des  fièvres  éruptives,  all'ectent  le  voile  du  palais  et  l'isthme  du 
"•osier;  dans  la  rougeole,  l'exanthème  guttural  est  constitué  par  des 
taches'à  bords  festonnés  et  par  un  pointillé  rouge,  disséminé  ou  plus 
ou  moins  confluent,  qu'accompagnent  des  phénomènes  de  catarrhe 
oculaire  et  nasal  et  de  laryngo-lracuéo-bronchile.  L'angine  scarlati- 
nense  est  caractérisée  par  la  coloration  pourpiée  de  la  muqueuse, 
qui  est  souvent,  en  ouire,  couverte  d'une  bmiillie  blanchâtre,  ou  enduit 
pullacé,  se  détachant  aisément  de  la  couche  sous-jacente,  qu'elle  laisse 
tout  à  l'ait  intacte.  L'angine  rhumatismale  a,  pour  symptôme  capital, 
une  dysphagie  très  vive  qu'on  ne  signale  jamais  dans  l'angine  simple. 
L'angine  érysipélateuse,  rare  dans  Tejifance,  quelquefois  primitive, 
succède  le  plus  souvent  à  l'érysipèle  de  la  face.  Elle  est  annoncée 
par  des  frissons  violents  et  un  gonflement  considérable  des  ganglions 
sous-maxillaires,  et  s'accompagne  aussi  de  difficulté  irès  grande  dans 
la  déglutitiort;  la  coloration  de  la  muqueuse  est  vineuse.  Quant  à 
l'angine  ou  pharyngite  diphthéritique,  il  est  habituellement  facile  de 
Ja  reconnaître.  L'aspect,  la  consistance  des  exsudais,  la  gravité  des 
symptômes  concomitants  la  distinguent  suffisamment  de  la  simple 
phlefjmasie  catarrhnle.  Pour  ce  qui  concerne  l'angine  chronique,  son 
existence  sera  établie  par  la  longue  durée  des  phénomènes  de  séche- 
resse et  de  picotement  ressentis  à  l'arrière-gorge,  ainsi  que  par  latu- 
mélaction  et  la  persistance  des  granulations  sur  les  surfaces  malades. 
Le  pronostic  n'est  jamais  sérieux  dans  l'angine  catarrhale  aiguë; 
dans  la  forme  chronique,  la  très  grande  ténacité  des  symptômes,  et 
le  peu  d'efficacité  de  la  plupart  des  moyens  de  traitement  employés, 
rendent  la  situation  beaucoup  plus  fâcheuse.  Cependant  le  dénoue- 
ment, môme  eu  présence  de  cette  lente  évolution,  n'est  jamais  funeste 
à  moins  de  coexistence  avec  d'autres  étals  morbides,  à  côté  desquels 
l'an-rine  ne  joue  plus  qu'un  rôle  accessoire. 

Étiologie.  —  L'angine  catarrhale  aiguë,  très  exceptionnelle,  chez 
les  nourrissons,  ne  devient  fréquente  qu'après  cinq  ans.  Elle  est  tantôt 
primitive,  et  succède  alors  à  l'action  du  froid,  ou  est  produite,  au  con- 
traire, par  l'introduction  d'un  liquide  trop  cliaud  dans  la  cavité  buc- 
cale, tantôt  secondaire  et  survenant  dans  le  cours  de  maladies  aiguës, 
dont  elle  n'est  qu'un  épiphénomène.  L'angine  catarrhale  chroniijue, 
fréquente  dans  l'âge  adulte,  chez  les  rhumatisants  ou  les  herpéti- 
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ques,  est  rare  dans  l'enfance.  Cependant,  on  l'observe  chez  des  sujets 
approchant  de  l'adolescence,  scrofuleux  on  misérables,  vivant  en 
permanence  au  milieu  du  froid  et  de  l'humidité,  ou  s"adonnaiil  à  des 
excès  alcooliques  précocos,  lille  se  développe  aussi  dans  le  cours  de  la 
tuberculose  du  poumon.  Chez  une  petite  îille  de  quatre  ans  et  demi, 
des  tubercules  du  pharynx  furent  nettement  constatés,  en  même 
temps  que  des  signes  de  phLhisie  pulmonaire,  et  sous  la  forme  de 
granulations  grises,  semblables  à  des  grains  de  semoule,  recouvrant 
les  piliers  du  voile  du  palais  et  la  luette.  Ce  cas,  cité  par  Bouchut. 
fut  observé  par  Isambert. 

Traitement. —  L'angine  simple  aiguë  doit  être  combattue  au  début 
par  les  moyens  les  plus  élémentaires  ;  des  gargarismes  avec  la  dé- 
coction de  guimauve,  une  infusion  pectorale,  quelques  légères  appli- 
cations sinapisées  à  la  partie  antérieure  du  cou  ou  aux  extrémités 
inférieures,  amèneront  souvent  un  soulagement  prompt.  A  cette  mé- 
dication on  substituera  plus  tard,  si  le  mal  persiste,  des  gargarismes 
astringents,  contenant  du  chlorate  de  potasse,  du  borax  ou  de  l'alun, 
à  la  dose  d'un  à  deux  grammes  par  vingt-quatre  heures;  comme  les 
enfants  sont  en  général  incapables  de  se  gargariser,  on  portera  dis- 
crètement l'une  ou  l'autre  de  ces  substances  sur  les  points  malades, 
avec  les  doigts  ou  un  pinceau,  ou  à  l'aide  de  l'insufflation.  Les  phé- 
nomènes d'embarras  gastrique  qui,  presque  toujours,  existent  en  pa- 
reille occasion,  nécessitent  habituellement  l'emploi  de  l'ipécacuanha 
ou  de  purgatifs  doux.  Dans  l'angine  chronique  on  joindra  au  traite- 
ment local,  dans  lequel  on  emploiera  le  goudron,  la  teinture  d'iode, 
le  nitrate  d'argent,  sous  forme  de  badigeonnages,  de  gargarismes  ou 
de  cautérisations,  un  traitement  général  approprié  à  l'état  diathési- 
que  du  sujet,  et  en  agissant,  suivant  les  circonstances,  soit  par  les 
eaux  sulfureuses  arsenicales  ou  alcalines,  soit  par  les  toniques. 

II.  —  ANniNK  TONSILLAIKE.  AMYGDALITE.  HYPERTROPHIE   DES  AMYGDALES. 

Description.  —  L'inflammation  des  amygdales,  fréquente  chez  les 
enfants,  est,  comme  l'angine  catarrhale,  aiguë  ou  chronique.' L'amyg- 
dalite aiguë  succède  à  l'angine  simple,  ou  est  primitive.  Elle  est  ca- 
ractéiisée  par  une  douleur  vive  que  la  pression  derrière  l'angle  j  de 
la  mâchoire  rend  intolérable  ;  la  déglutition  et  l'écartement  des 
maxillaires  sont  presque  impossibles  et  la  respiration  devient  difficile. 
En  même  temps  survient  un  frisson  initial  violent,  suivi  d'une  tfiùNTe 
persistante,  avec  élévation  de  la  température  qui  peut  atteindre  40 
degrés.  L'examen  de  la  gorge,  toujours  très  difficile  chez  les  enfants, 
fait  constater  une  rougeur  intense  des  amygdales  qui  s'étend  sur  le 
voile  du  palais,  avec  de  l'œdème  de  la  luette  et  des  piliers.  Plus  tard, 
l'isthme  du  gosier  est  rétréci  par  le  gonflement  des  parties  enUam- 
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niées;  à  la  surface  des  amygdales  on  aperçoit  des  exsudations  blanchâ- 
tres ou  des  petits  abcès  qui  correspondent  aux  cryptes  folliculaires; 
mais  plus  habituellement,  on  constate  une  tuméfaction  rougeàtre,  limi- 
tée, qui  est  formée  par  un  abcès  unique,  relativement  volumineux,  en 
voie  de  formation.  Si  l'on  peut  porterie  doigt  jusqu'au  fond  de  la  cavité 
buccale,  on  sent  nettement  de  la  Iluctuation  au  point  tuméfié,  et  bien- 
tôt la  collection  liquide  se  fait  jour  au  dehors  par  ouverture  spontanée 
ou  artificielle  ;  le  malade  crache  du  pus  sanguinolent  très  fétide,  et 
cette  expulsion  amène  un  soulagement  immédiat.  Malgré  l'intensité 
de  ses  symptômes,  l'amygdalite  phlegmoneuse  est  d'ordinaire  béni- 
gne, et  se  termine  presque  toujours  favorablement,  au  bout  de  sept 
ou  huit  jours.  Cependant  elle  peut  amener  une  hémorrhagie  fou- 
droyante, par  ouverture  de  la  carotide  interne,  ou  un  phlegmon  du 
tissu  cellulaire  du  cou.  On  a  vu  survenir  aussi  après  elle  un  œdème 
du  larynx.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  guérison  a  lieu 
dès  que  l'abcès  est  ouvert;  cette  ouverture  peut  passer  inaperçue,  si 
elle  a  lieu  pendant  le  sommeil,  parce  que  le  pus  est  avalé.  L'angine 
tonsillaire  reste  presque  toujours  limitée  à  un  seul  côté.  Elle  semble 
parfois  provenir  d'origine  infectieuse.  Déjà  Rilliet  et  Barthez  avaient 
mentionné  l'existence  d'amygdalites  qui,  sans  être  diphlliéritiques, 
prenaient  rapidement  une  forme  adynamique  des  plus  graves  et  se 
terminaient  par  la  mort.  Dans  ces  derniers  temps  cette  question  a  été 
étudiée  de  nouveau,  à  l'étranger,  par  Senator,  Guttraann  et  Sonnem- 
burg,  en  France,  par  Bouchard  et  Landouzy.  Enfin  Cazin  et  Iscowesco 
ont  naguère  observé  un  cas  de  même  nature  à  l'hôpital  de  Berck- 
sur-mer. 

L'amygdalite  chronique  est  très  fréquente  jusqu'à  la  puberté  et  at- 
teint principalement  les  sujets  lymphatiques  et  scrofuleux.  Elle  suc- 
cède souvent  à  l'inllammation  chronique  des  amygdales  et  peut  se 
présenter  à  l'observateur  sous  deux  formes,  l'amygdalite  caséeuse, 
signalée  par  Bouchut,  et  l'hyperlrophie.  Dans  l'amygdalite  caséeuse 
on  constate  un  peu  de  gêne  dans  la  gorge,  du  chatouillement  et  de  la 
toux  :  il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  état  saburral  bien  prononcé  ;  les  phéno- 
mènes locaux  consistent  en  une  intumescence  peu  considérable  de 
l'amygdale,  d'un  côté  ou  des  deux  côtés;  la  surface  de  l'organe  ma- 
lade est  inégale  et,  au  niveau  de  ses  follicules,  se  montrent  des  points 
blancs  du  volume  d'un  pois,  d'une  lentille  ou  d'une  petite  mûre, 
d'odeur  très  désagréable  et  qui  pénètrent  dans  la  profondeur  de  l'a- 
mygdale. Cette  matière,  plus  ou  moins  adhérente,  est  d'une  consis- 
tance très  variable  et  constituée  par  un  mélange  de  matières  grasses 
et  de  cellules  épithéliales  ;  elle  se  reproduit  avec  facilité.  L'alfection 
n'est  donc  pas  grave,  mais  elle  est  incommode  et  a  une  grande  ten- 
dance à  la  chronicité, 

Dans  l'hypertrophie,  l'augmentation  de  volume  porte  à  la  fois  sur 
les  follicules,  sur  le  tissu  conjonctif  qui  occupe  leurs  interstices,  et 
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sur  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  L'amygdale  ainsi  tuméfiée,  tantôt 
dure,  si  riiypertropliie  porte  principiilemeiiL  sur  1  élément  conjonctif, 
tantôt  molle  si  elle  alteint  surtout  l'élément  folliculaire,  fait  une  sail- 
lie considérable  à  l'isthnie  du  gosier.  Lorsqu'on  examine  le  fond  de  la 
gorge,  on  le  trouve  obstrué  d'un  côLé  ou  des  deux  côtés  par  une  tu- 
meur d'un  volume  souvent  égal  à  celui  d'une  noix,  jaunâtre  ou  rosée, 
quelquefois  violacée.  Ces  tumeurs  sont  les  amj'gdales  iiypertrofibiées 
dont  les  cryptes  élargies  renferment  un  liquide  visqueux  et  bl;inchà- 
tre,  ou  quelquefois  des  débris  d'aliments  ou  de  petits  calculs.  L'intu- 
mescence amygdalienne  s'accompagne  d'adénite  sous-maxillaire,  de 
coryza,  de  blépharite  cbronique  ;  elle  entraîne  de  la  gène  dans  la  dé- 
glutition, du  nasonnenient  de  la  voix,  quelquefois  de  la  surdité; 
souvent  la  respiration  devient  difilcile,  surtout  pendant  le  souiraeiL 
Chez  quelques  sujels,  des  accès  de  dyspnée  nocturne  ou  diurne,  sem- 
blables à  ceux  de  l'asLhme,  ont  été  observés.  Parfois  alors,  on  voit  la 
bouche  rester  ouverte  plus  ou  moins  largement  et  la  face  prendre 
une  expression  stupide  ou  anxieuse.  Quebiuefois  la  vie  peut  êti-e  mise 
en  question  par  l'intensité  de  la  dy-pnée.  On  a  vu  se  produire,  dans 
ces  conditions,  des  accès  de  suffociition  si  menaçante  que  la  trachéo- 
tomie a  semblé  nécessaire.  La  diflicuUé  avec  laquelle  s'accomplissent 
les  mouvements  respiratoires,  amène  d'autre  part  des  défauts  de  con- 
formation dans  le  thorax  dont  la  paroi  antérieure  est  rétrécie,  tandis 
que  les  côtes  s'aplatissent.  Celle  déformation,  qu'on  rencontre  cbez 
des  enfants  qui  ne  sont  pas  rachiliques,  peut  cesser  si  les  amygdales 
sont  enlevées.  Robert  a  expliqué,  par  l'augmenlation  de  volume  des 
amygdales,  le  peu  de  largeur  des  narines  et  de  l'arcade  dentaire,  et 
la  forme  en  ogive  de  la  voûte  du  palais.  L'hypertrophie  tousillaire 
poursuit  très  lentement  son  évolution  ;  sa  marche  n'est  pas  conlinue, 
elle  est  troublée  par  des  poussées  intlammaloires  fréquentes,  que  les 
plus  légers  refroidissements  produisent,  et  qui  augmentent  la  tumé- 
faction. 

Cette  gêne  respiratoire  que  je  viens  de  décrire;  peut  avoir  égale- 
ment pour  cause  l'hypertrophie  de  la  glande  de  Luschka  et  du  lissu 
adénoïde  qui  tapisse  le  pharynx  nasal.  Quand  la  l  espiration  est  assez 
entravée  pour  que  l'enfant  soit  forcé  d'entrouvrir  la  bouche  d'une 
façon  permanente,  l'obstacle  ne  siège  pas  toujours  à  la  gorge,  il  faut 
le  chercher  plus  haut  et  plus  en  arrière.  En  portant  l'index  l  ecourbé 
en  crochet  au-dessus  du  voile  du  palais,  on  rencontre,  au  niveau  de 
la  voûte  pharyngienne,  une  masse  de  consistance  variable,  dunt  on 
détache  quelquefois  une  parcelle  avec  l'ongle.  Cette  maladie  avait 
appelé,  depuis  quelques  années,  l'attention  des  spécialistes,  quand 
elle  fut  de  nouveau  signalée  et  bien  déci  ite  par  René  Blache  et  par 
parHalme.  L'altération  de  la  glande  de  LuschUa  et  de  ses  divers  pro- 
longements se  fait  insidieusement  et  son  début  passe  inaperçu.  Le 
fléveloppement  du  tissu  adénoïde  a  pour  point  de  départ  le  coryza  qui 
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atteint  beaucoup  d'enfants,  dès  les  premiers  mois  de  leur  existence, 
et  se  reproduit  ensuite,  souvent  à  des  intervalles  rapprochés.  Plus 
tard,  le  processus  rayonne,  soit  vers  l'orifice  de  la  trompe  d'Euslache, 
soit  vers  le  sommet  des  piliers  du  voile  du  palais.  De  là  résultent  des 
surdités  ou  des  surdi-mutités;  de  là  vient  aussi  l'obturation  des  fosses 
nasales  en  arrière,  et  la  nécessité  de  respirer  par  la  bouche,  pour  le 
petit  malade  qui  s'essouffle,  à  l'occasion  du  moindre  exercice,  et  ne 
dort  qu'en  ronflant,  ou  n'a  qu'un  sommeil  inconstant  et  troublé  par 
des  cauchemars.  Cet  appareil  symptomatique,  très  complexe,  car  il 
peut  s'accompagner  de  déformation  du  nez  et  du  thorax,  très  varia- 
ble dans  ses  détails,  a  une  marche  lente  et  procède  ordinairement  par 
recrudescences,  que  séparent  des  périodes  plus  ou  moins  longues 
d'accalmie.  Il  n'atteint  son  maximum  d'intensité  qu'entre  la  huitième 
et  la  dixième  années. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  L'exploration  du  fond  de  la  gorge,  en 
faisant  découvrir  les  amygdales  rouges,  turgescentes  d'un  seul  côté 
ou  des  deux  côtés  à  la  fois,  permet  de  reconnaître  immédiatement 
qu'il  ne  s'agit,  ni  d'une  angine  catarrhale,  ni  d'une  angine  à  exsuda- 
tion. Lorsque  cet  examen  est  impossible,  on  doit  soupçonner  l'amyg- 
dalite aiguë  et  craindre  l'existence  d'un  abcès,  si  on  constate,  avec 
des  frissons,  un  appareil  fébrile  d'une  certaine  intensité,  du  nasonne- 
ment  de  la  voix,  de  Ja  gêne  dans  les  mouvements  du  cou,  et  une  dou- 
leur violente,  au  voisinage  de  l'oreille  et  de  l'angle  de  la  màclioire. 
Le  diagnostic  de  l'hypertrophie  des  amygdales  ne  présente  pas  plus 
de  difficultés  que  celui  de  l'angine  tonsillaire  aiguë  ;  l'examen  des 
parties  malades,  la  notion  des  antécédents  permettent  d'interpréter 
exactement  les  phénomènes  observés.  Il  faut  toujours,  chez  les  enfants 
atteints  d'hypertropbie,  examiner  soigneusement  la  conformation  du 
palais,  des  narines  et  du  thorax.  Si  le  mal  se  rattache,  non  à  des  lé- 
sions amygdaliennes,  mais  à  l'état  anormal  de  la  glande  de  Luschka 
et  de  ses  annexes,  le  diagnostic  sera  impossible,  sans  la  rhinoscopie, 
ou,  du  moins,  sans  l'exploration  delà  face  postérieure  du  voile  du  pa- 


iquesou  adynamiqu... 
peuvent  légitimer  quelques  alarmes,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  a 
vu,  en  pareil  cas,  des  enfants  périr  sulfoqués.  L'hypertropliie  des 
amygdales  met  aussi  très  rarement  la  vie  en  péril,  mais  elle  a  son 
importance  et  ne  doit  pas  être  négligée,  au  point  de  vue  de  la  théra- 
peutique, car  elle  amène  souvent  la  surdité  et  nuit  au  développement 
régulier  de  l'enfant. 

Étiologie.  -_  L'angine  tonsillaire  n'est  fréquente  que  dans  la  se- 
conde enfance  et  provient  le  plus  souvent  de  l'impression  du  froid 
L  hypertrophie  des  amygdales,  observée  par  Robert,  chez  des  enfants 
de  SIX  mois,  n'est  cependant  pas  commune,  dans  les  premières  années 
DESCRoiziLLEs,  2o  édition.  o 
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de  la  vie.  Celle  delà  glande  de  Luschka  et  du  tissu  adénoïde  pharyn- 
gien débute  parfois  peu  de  temps  après  la  naissance.  L'une  et  l'autre 
peuvent  être  héréditaires  et  se  développent  plutôt  chez  les  enfants 
strunieux,  prédestinés  aux  affeclions  du  système  lymphatique,  que 
chez  ceux  qui  ontuue  consLituLion  vigoureuse.  West  a  pensé  que  l'ir- 
rilation  causée  par  le  travail  de  la  dentition  pouvait  en  être  le  point 
de  départ;  il  est  certain,  d'autre  part,  que  la  cause  occasionnelle  fait 
ici  très  souvent  défaut  et  que,  dans  d'autres  cas,  on  voit  les  amyg- 
dales augmenter  définitivement  de  volume,  après  des  poussées  répé- 
tées d'inflammation  aiguë. 

Traitement.  —  L'angine  tonsillaire,  en  général,  ne  nécessite  pas  de 
médication  énergique;  des  gargarismes,  ou  des  injections,  chez  les 
malades  trop  petits  pour  se  gargariser,  avec  l'eau  de  guimauve,  l'eau 
d'orge  ou  de  pavot,  mélangée  de  quelques  gouttes  de  laudanum  ou 
d'un  peu  de  sirop  diacode,  produisent  un  soulagement  évident, dans  bon 
nombre  de  cas:  on  prescrit  ces  lavages  tièdes  ou  froids,  et  ils  amènent 
quelquefois  plus  d'amélioration,  quand  leur  température  est  basse.  On 
s'est  servi,  en  Angleterre,  du  bicarbonate  de  soude  en  poudre,  en  por- 
tant le  médicament  plusieurs  fois  par  jour,  à  l'aide  du  doigt  mouillé, 
sur  la  surface  malade.  En  suivant  ce  procédé,  Baker  et  Partagas  ont 
obtenu,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  guérison  rapide.  On  a 
conseillé  aussi  l'introduction  de  morceaux  de  glace  qui,  maintenus 
dans  la  bouche,  peuvent,  en  effet,  diminuer  la  douleur.  C'est  celte 
atténuation  qu'on  se  propose  d'obtenir,  quand  on  prescrit  l'appli- 
cation de  cataplasmes  derrière  la  mâchoire,  après  avoir  fait  d'a- 
bord sur  la  région  des  frictions  d'onguent  napolitain  et  d'extrait  de 
belladone.  Des  scarifications  avec  le  bistouri  sont  souvent  utiles  et, 
lorsqu'on  s'est  assuré  qu'un  abcès  est  formé,  on  doit  chercher  à  pro- 
voquer sa  rupture.  On  pourra  l'ouvrir  quelquefois  avec  l'ongle,  mais 
on  sera,  dans  d'autres  cas,  obligé  de  faire  l'ouverture  avec  l'instrument 
tranchant,  en  se  servant  d'un  bistouri  à  lame  étroite  et  entourée  de 
diachylum,  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe.  Chez  quelques  enfants, 
l'expulsion  du  pus  est  provoquée  par  un  vomitif.  Mais  la  difficulté, 
avec  laquelle  la  déglutition  se  fait,  sera  en  général  un  obstacle  à 
l'ingestion  du  médicament  et  on  ne  pourra  éviter  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  hypei  trophie  des  amygdales,  on  reconnaîtra 
presque  toujours  que  les  attouchements  avec  l'alun,  la  teinture  d'iode, 
le  jus  de  citron,  sont  insuffisants,  et  que  les  cautérisations  avec  le  ni- 
trate d'argent  n'ont  pas  plus  d'efficacité.  Il  faut  donc,  tôt  ou  tard,  se 
décider  à  enlever  l'organe  malade,  lorsqu'on  a  constaté  qu'en  irran- 
dissant,  l'enfant  n'avait  pas  plus  de  facilité  qu'auparavant  à  déglutir 
et  à  respirer,  et  que  le  nasonnement  no  diminuait  pas.  On  peut  pra- 
tiquer l'ablation  avec  l'amygdalotome  ou  avec  le  bistouri  :  l'opéra- 
iton,  quelquefois  difficile,  est  le  plus  souvent  sans  gravité  ;  cependant, 
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elle  est  suivie,  chez  certains  enfants,  d'hémorrhagie  assez  abondante 
pour  qu'il  faille  intervenir  avec  le  perchlorure  de  fer  ou  les  applica- 
tions de  glace;  en  outre,  elle  a  l'inconvénient  d'exposer  le  malade  à 
la  diplilhérie,  en  créant  une  vaste,  plaie  au  niveau  d'une  région  très 
excitable.  Aussi  de  Saint-Germain  a-t-il  proposé  de  substituer  à  l'am- 
putation des  tonsilles  le  traitement  par  l'ignipuncture,  à  l'aide  d'un 
thermocautère,  et  après  introduction  d'un  spéculum  dans  la  cavité 
buccale.  Cette  méthode,  employée  avec  succès  par  Krishaberh  chez  l'a- 
dulte, a  donné  de  bons  résultats  chez  les  jeunes  sujets  et  l'on  a  vu, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'iiypertrophie  diminuer  ou  disparaî- 
tre, après  deux  ou  trois  cautérisations,  quelquefois  après  une  seule 
séance.  On  a  conseillé  aussi,  en  pareil  cas,  la  compression  de  l.i  caro- 
tide, en  la  pratiquant  directement  avec  une  longue  pince,  dont  l'un 
des  mors  serait  appliqué  sur  la  surface  extérieure  de  la  mâchoire  et 
l'autre  sur  la  plaie  même.  La  suppression  des  amygdales  hypertro- 
phiées amène  un  soulagement  immédiat,  mais  n'empêche  pas  les  ré- 
cidives. Chez  les  enfants  atteints  d'amygdalite  chronique,  avec  dépôts 
caséeux  dans  les  anfractuosités  de  l'amygdale,  l'extraction  du  dépôt 
est  la  première  condition  à  remplir.  On  se  sert,  pour  opérer  cette 
extraction,  d'une  sonde  cannelée,  recourbée  à  son  extrémité,  ou  d'une 
petite  curette.  Il  reste  alors  une  cavité  vide  dont  il  faut  badigeonner 
les  parois  avec  un  pinceau  chargé  d'alun  ou  de  solution  de  nitrate 
d'argent.  D'après  Bouchut,  la  reproduction  persistante  des  exsudats 
caséeux  rend  quelquefois  nécessaire  l'excision  des  amygdales  mala- 
des. L'hypertrophie  de  la  glande  de  Luschka  et  du  tissu  adénoïde 
pharyngien  exige  un  traitement  chirurgical.  On  doit  chercher  à  en- 
lever les  tissus  morbides  sans  tenter  des  applications  locales,  ou  une 
médication  interne  qui  resteraient  infructueuses.  L'opération  n'est, 
ni  très  difficile,  ni  périlleuse  et,  plus  on  se  hâte  d'agir,  à  partir  du 
moment  où  l'enfant  a  atteint  sa  sixième  ou  sa  septième  année,  plus 
on  a  de  chances  d'arriver  à  une  destruction  complète  et  d'éviter  les 
rechûtes. 

m.  —  ABCKS  mÎTRO-PIlARYNGIENS. 

Description.  —  L'inflammation  phlegraoneuse  rétro-pharyngienne 
a  souvent  un  début  insidieux  ;  elle  peut  passer  inaperçue  jusqu'au 
moment  où  la  collection  de  pus  est  déjà  formée,  ou  bien  elle  est 
d'abord  masquée  parles  symptômes  d'une  scarlatine  et  d'une  diphthé- 
rie  ;  un  assez  grand  nombre  d'enfants  souffrent  d'abord  de  rigidité  du 
cou.  La  maladie  est,  d'ailleurs,  caractérisée  par  un  certain  nombre 
de  symptômes  locaux,  les  uns  fonctionnels,  les  autres  physiques,  et 
par  des  symptômes  généraux  fréquemment  très  intenses.  Les  signes 
lonclionnels  consistent  en  dysphagic,  en  dyspnée,  en  altération  de  la 
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voix  et  en  dilTicullé  dam  les  mouvements  de  la  tête  sur  le  cou.  Ce 
sont  eux  qu'il  convient  d'exposer  d'abord,  puisque  c'est  par  eux  qu'on 
est  conduit  à  rechercher  les  signes  physiques. 

La  dysphagie  a  pour  cause  l'obstacle  que  l'abcès  apporte  au  pas- 
sage des  aliments,  ella  douleur  qu'éveillent  les  eilbrls  de  déglutition. 
L'enfant  est  quelquefois  dans  l'impossibilité  absolue  d'avaler  et  peut, 
à  la  longue,  mourir  d'inanition.  La  gêne  respiratoire  ne  fait  presque 
jamais  défaut,  à  moins  que  l'abcès  ne  soit  circonsci-it  à  la  portion  la 
plus  élevée  du  pbarynx  ;  alors  si  le  malade  ne  respire  plus  par  la 
bouche,  il  peut,  du  moins,  respirer  par  les  fosses  nasales.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  la  dyspnée  consiste  en  respiration  bruyante,  pénible, 
sifflante  à  l'inspiration  et  que  la  pression  sur  le  cou,  l'exploration  de 
la  gorge,  ou  les  mouvements  de  déglutition  aggravent  dans  des  pro- 
portions notables  ;  quelques  enfants  sont  pris  de  véritables  accès  de 
suffocation  sous  ces  diverses  influences.  Les  malades  ont  la  voix 
affaiblie  en  même  temps  que  rauque  ;  son  timbre  est  altéré  et  nasonné; 
parfois,  comme  Labric  l'a  fait  remarquer,  elle  est  comparable  au  cri 
du  canard,  il  y  a  quelquefois  aphonie  complète.  Chez  un  petit  garçon 
de  trois  ans,  qui  mourut  dans  mon  service,  à  la  suite  d'une  rougeole 
et  d'une  bronchio-pneumonie,  et  chez  lequel  une  dyspnée  intense, 
avec  aphonie,  avait  fait  croire  à  l'existence  d'un  croup  et  nécessité  une 
trachéotomie,  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  collection  purulente  en 
arrière  du  pharynx,  avec  une  laryngite  intense,  mais  non  diphthériti- 
que.  Cet  abcès  avait  passé  inaperçu  pendant  la  vie,  bien  qu'on  eut  pra- 
tiqué, avec  le  doigt,  l'exploration  de  l'arrière-gorge.  Les  mouvements 
de  la  mâchoire  sont  en  général  alors  plus  libres  que  dans  l'angine 
phlegmoneuse,  mais  ceux  du  cou  sont  plus  douloureux  et,  chez  quel- 
ques enfants,  la  tête  est  inclinée  en  arrière  ou  de  côté.  Les  ganglions 
cervicaux  et  sous-maxillaires  et  quelquefois  le  corps  thyroïde,  sont, 
tuméfiés  et  douloureux  à  la  pression.  La  toux  n'est  pas  coustantet, 
mais  parfois  elle  est  très  bruyante,  ou  d'un  timbre  croupal  ;  elle  peut 
être  accompagnée  d'expectoration  purulente  ou  de  vomissements. 

Lorsque  ces  troubles  fonctionnels  sont  constatés  isolément  ou  simul- 
tanément chez  l'enfant,  il  est  indispensable  de  pratiquer  l'exploration 
du  pharynx  par  la  vue  et  le  toucher.  On  aperçoit,  en  général,  une  tu- 
meur qui  fait  saillie  entre  les  piliers  du  voile  du  palais,  et  n'est  autre 
chose  que  l'abcès  en  voie  de  formation  ou  déjà  parvenu  à  maturité. 
Lorsque  la  tumeur  est  située  trop  haut,  elle  n'est  pas  visible;  des 
fausses  membranes  ou  des  mucosités  peuvent  empêcher  de  constater 
sa  présence.  Il  est  donc  nécessaire  de  songer  à  se  servir  du  toucher, . 
qui  seul  donne  des  renseignements  précis  et  qu'on  pratique  en  portant  i 
l'index,  d'abord  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  la  rencontre  avec  la  face  an-  . 
térieure  du  corps  des  vertèbres  cervicales,  puis  de  bas  en  haut,  vers  les  s 
fosses  nasales  et,  de  haut  en  bas,  vers  la  partie  inférieure  du  pharynx.  . 
Après  avoir  déprimé  la  surface  tuméfiée  avec  la  pulpe  du  doigt,  oa  t 
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le  ramène  brusquement  de  V6  à  20  millimètres  en  arrière,  d'après 
le  précepte  de  Saint-Germain,  et  l'on  sent  alors  la  matière  purulente 
refoulée  revenir  à  sa  place  primitive,  et  produire  de  nouveau  la 
voussure  delà  surface  pharyngienne.  11  sera  impossible,  si  l'on  em- 
ploie ce  procédé,  de  méconnaître  l'existence  d'une  tumeur  dure  ou 
molle,  fluctuante  quelquefois,  quelquefois  aussi  bombée  et  toujours 
très  douloureuse  à  la  pression.  On  pourra',  dans  quelques  cas,  percevoir 
la  fluctuation,  à  la  surface  du  cou,  qui  d'ailleurs  est  tuméfié  et  fait 
saillie  en  avant,  parce  que  le  cartilage  thyroïde  est  déplacé  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  par  la  collection  purulente  qui  se  forme  der- 
rière lui.  Quelques  enfants  ont  aussi  la  bouche  déviée  d'un  côté  ou 
présentent  en  même  temps  les  autres  signes  d'une  hémiplégie 
faciale.  En  générai  le  visage  est  anxieux,  et  tantôt  pàle,  tantôt  injecté 
ou  cyanosé. 

Il  y  a  presque  toujours,  en  même  temps,  des  symptômes  généraux 
d'une  grande  intensité.  Le  pouls  estrapide  et  très  petit;  l'enfant,  très 
prostré,  a  des  vomissements,  des  convulsions,  du  délire  ou  de  l'agita- 
tion, une  céphalalgie  violente,  des  syncopes.  Cependant  quelquefois,  la 
fièvre  fait  défaut  et  les  symptômes  restent  localisés.  La  durée  peut 
être  de  quatre  ou  cinq  mois,  dans  d'autres  cas  d'un  mois  ou  de  six 
semaines  seulement,  souvent  moins  considérable  encore.  La  termi- 
naison est  presque  toujours  funeste,  si  l'abcès  n'a  pas  été  ouvert  en 
temps  opportun  ;  l'enfant  meurt  alors  suffoqué,  quelquefois  en  faisant 
des  efforts  de  déglutition;  dans  d'autres  cas,  il  dépérit  et  s'éteint  dans 
le  marasme,  ou,  enfin,  il  succombe  par  inflammation  intra-thoracique 
et  par  septicémie,  quand  la  phlegmasie  rétro-pharyngienne  est  diffuse, 
accompagnée  de  foyers  gangréneux,  ou  quand  elle  est  le  point  de 
départ  de  fusées  purulentes  qui  pénètrent  dans  la  plèvre  ou  le  médias- 
tin.  11  est  donc  nécessaire  de  donner  issue  au  pus,  puisque  la  guéri- 
son  est  très  rare,  lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément,  et  qu'elle 
paraît  être  à  peu  prè^  impossible,  si  l'on  n'a  pas  fait  artificiellement 
l'ouverture  de  la  collection.  On  constate,  au  contraire,  que  l'enfant  est 
immédiatement  soulagé  et  se  rétablit  promptement,  lorsque  cette  ou- 
verture est  pratiquée:  quelques  enfants  cependant  ont  la  voix  altérée 
pendant  quelques  jours  encore,  ou  conservent  une  inspiration  sif- 
flante, par  suite  d'un  gonflement  des  cordes  vocales  qui  ne  disparait 
que  tardivement. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Les  abcès  rétro-pharyngiens  sont  souvent 
méconnus,  comme  dans  le  fait  que  j'ai  signalé,  si  l'exploration  avec 
le  doigt  n'est  pas  pratiquée.  On  attribue  alors  les  symptômes  observés 
à  une  angine  simple,  à  une  laryngite  chronique,  à  un  croup,  à  un 
œdème  de  la  glotte,  parfois  môme  à  une  méningite  aiguë  ou  à  une 
pneumonie,  si  l'on  néglige  de  recourir  au  toucher  du  fond  de  la 
gorge.  A  l'aide  de  cet  examen,  on  arrivera,  le  plus  souvent,  sans 
peine,  au  diagnostic  :  on  devra  soupçonner  l'existence  d'une  collée- 


134 


PATIIOLOGIK  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


tion  purulente,  en  arrière  du  pharynx,  quand  on  constatera  la  rigi- 
dité du  cou,  la  dysphagie,  la  douleur  vive  produite  par  les  niouve- 
menls  de  la  tète  sur  les  vertèbres  cervicales,  coïncidant  avec  un 
gonflement  local  qui  semble  porter  en  avant  le  corps  thyroïde.  Cer- 
tains abcès  par  congestion,  produits  par  la  carie  de  la  portion  cervi- 
cale du  rachis,  occupent  les  mêmes  points  que  les  abcès  rétro-pha- 
ryngiens, mais  ils  s'accompagnent  d'une  déformation  de  la  nuque  qui 
fait  défaut  dans  ces  derniers.  On  a  vu  le  phlegmon  rétro-pharyngien 
coïncider  avec  un  croup,  une  angine  couenneuse,  ou  un  œdème  de 
la  glotte.  Il  faut  savoir  que  cette  coïncidence  est  possible,  et  ne  Jamais 
oublier  d'explorer  le  fond  de  la  gorge,  lorsque  les  fausses  membranes 
existent  sur  les  amygdales,  ou  lorsqu'il  y  a  des  signes  de  laryngite 
di])hthéritique  et  qu'en  même  temps  on  observe  une  gêne  des  mou- 
vements de  la  tête  sur  le  cou  et  un  gonflement  cervical,  qui  ne  sont 
point  en  harmonie  avec  les  manifestations  ordinaires  de  la  diphthérie. 
Quant  à  l'œdème  de  la  glotte,  son  existence  peut  être  la  source  d'er- 
reurs de  diagnostic;  l'introduction  du  doigt  derrière  la  langue  fait 
constater  le  gonflement  des  replis  ary-épiglottiques  et  peut  faire  croire, 
en  même  temps,  que  les  phénomènes  observés  n'ont  pas  d'autre  cause 
et  que  l'exploration  du  fond  de  la  gorge  n'est  pas  utile.  On  mécon- 
naît donc,  en  pareil  cas,  la  nature  de  la  maladie. 

L'abcès  rétro-pharyngien  est  une  affection  grave  qui  amène  sou- 
vent la  mort,  si  son  existence  est  reconnue  tardivement  et  si  on 
abandonne  trop  longtemps  la  collection  à  elle-même.  Cette  termi- 
naison est  d'autant  plus  à  redouter  que  l'enfant  est  plus  jeune.  La 
forme  diffuse  et  gangréneuse  laisse  très  peu  de  chances  de  guérison. 
Au  contraire,  plus  les  signes  physiques  ou  rationnels  paraissent  être 
de  date  récente,  plus  il  y  a  lieu  d'espérer  un  rétablissement,  qui  n'est 
probable,  toutefois,  qu'à  la  condition  qu'on  interviendra  prompte- 
ment. 

Etiologie.  —  On  rencontre  le  phlegmon  rétro-pharyngien  chez  les 
enfants  plus  souvent  que  chez  les  adultes;  il  est  fréquent  dès  la  pre- 
mière année  de  la  vie  et  semble  trouver,  dans  d'autres  contrées  que 
la  France,  des  conditions  particulièrement  favorables  de  développe- 
ment. C'est  ainsi  que  Bockaï,  à  Pesth,  en  a  observé  près  de  cent  cin- 
quante cas,  en  deux  ans,  et  que  Gautier,  de  Genève,  a  pu,  dans  une 
même  monographie,  en  analyser  quatre-vingt-neuf  exemples.  La 
maladie  reconnaît,  dans  certains  cas,  le  froid  comme  cause  détermi- 
nante; dans  d'autres,  elle  provient  de  l'introduction  d'un  fragment 
d'os,  ou  d'un  autre  corps  étranger,  d'une  pièce  de  monnaie,  par  exem- 
ple, ou  de  la  pénétration  de  boissons  très  chaudes  dans  le  pharvnx 
ou  l'œsophage,  d'une  adénite  suppnrée  ou  simplement  de  l'impres- 
sion du  froid.  Dans  bien  des  circonstances,  rinflammalion  doit  être 
regardée  comme  primitive,  car  il  ne  sera  pas  possible  de  lui  assigner 
une  cause.  Dans  une  autre  catégorie  de  laits,  elle  semble  pouvoir 
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être  placée  sous  la  dépendance  d'une  maladie,  telle  que  la  scrofule, 
le  rachitisme  ou  la  tuberculose,  ou  se  développer,  sous  l'influence  de 
]a  rougeole,  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la  coqueluche,  de 
l'érysipèle  de  la  face,  ou  de  l'angine  diphthéritique.  11  peut  y  avoir 
également  quelque  connexion  étiologique  entre  ces  abcès  et  certaines 
all'ections  de  la  bouche,  des  fosses  nasales  ou  du  pharynx;  le  point  de 
départ  est  parfois  aussi  l'eczéma  de  la  face,  du  cuir  chevelu  ou  de  la 
nuque.  Ces  rapports  de  cause  à  etl'et,  signalés  par  Picot  et  d  Espine, 
d'après  Bockaï,  m'ont  paru  bien  établis,  dans  un  cas  que  j'ai  person- 
nellement observé. 

Anatomie  pathologique.  —  Gautier  et  Bockai  pensent  que  l'adé- 
nite rétro-pharygienne  est  assez  souvent  l'origine  des  abcès  de  cette 
région.  Ceux-ci  ont  pour  siège  habituel  le  tissu  cellulaire  compris 
entre  les  muscles  constricteurs  du  pharynx  et  l'aponévrose  préverté- 
brale; quelquefois  ils  sont  situés  entre  cette  aponévrose  et  la  face  an- 
térieure des  vertèbres.  Leurs  dimensions  varient;  quelques-uns  ont 
celles  d'une  noisette  ou  d'une  noix,  d'autres  atteignent  celles  d'un 
œuf  de  poule.  Le  plus  souvent,  ils  occupent  la  ligne  médiane;  mais 
ils  la  dépassent  quelquefois  légèrement  à  gauche  ou  à  droite.  Tantôt 
ils  sont  situés  immédiatement  au-dessous  de  l'apophyse  basilaire  et 
ne  correspondent  qu'à  la  partie  supérieure  du  pharynx;  dans  d'au- 
tres cas,  ils  s'étendent  jusqu'à  la  dernière  vertèbre  cervicale  et  plon- 
gent dans  le  thorax.  Les  premiers  ou  abcès  rétro-pharyngiens  supé- 
rieurs sont  faciles  à  constater  par  la  vue  et  le  toucher;  les  autres, 
abcès  rétro-pharyngiens  inférieurs  ou  rétro-œsopharyngiens,  sont 
moins  aisés  à  reconnaître.  Il  y  a  quelquefois  plusieurs  foyers  puru- 
lents ;  le  pus  est  tantôt  phlegmoneux  et  bien  lié,  tantôt  sanieux  et 
sanguinolent.  Il  suit  dillérents  trajets,  tantôt  pénétrant  spontané- 
ment dans  le  pharynx  ou  l'œsophage,  tantôt  s'introduisant  dans  la 
cavité  du  médiastin  ou  de  la  plèvre  et  fusant  de  haut  en  bas,  à  travers 
le  tissu  cellulaire  du  cou,  ou  déterminant  ainsi,  dans  quelques  cas, 
une  pleurésie  purulente  ou  une  pneumonie.  Dans  d'autres  circons- 
tances, il  se  montre  sous  la  peau,  en  avant  de  l'os  hyoïde,  après  avoir 
contourné  le  larynx,  ou  bien  il  est  le  point  de  départ  d'un  phleg- 
mon diffus  et  gangreneux,  et  alors  on  trouve  des  vaisseaux  et  des 
nerf.i  décollés,  et  on  constate  des  ravages  considérables  dans  la 
région  cervicale;  chez  quelques  enfants,  on  a  signalé  l'œdème  de  la 
glotte. 

Traitement.  —  Avant  la  formation  de  l'abcès  et  lorsqu'il  n'existe 
qu'une  pharyngite  suraiguë,  la  médication  antiplilogistique,  générale 
ou  locale,  peut  être  employée,  et  une  application  de  quelques  sang- 
sues autour  du  cou  est  quelquefois  rationnelle.  Mais  on  ne  peut  espé- 
rer, par  ce  traitement  seul,  amener  la  guérison,  et  son  efficacité,  au 
point  (le  vue  curatif,  n'est  pas  beaucoup  plus  grande  que  celle  des 
évacuants  ou  des  gargarismes.  On  ne  doit  donc  attendre  que  du  sou- 
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lagement  des  émissions  sanguines,  et  il  en  est  de  même  de  l'intro- 
duction dans  la  bouche  ou  de  l'application  extérieure  de  la  glace. 
Quant  l'abcès  est  complètement  formé  et  qu'on  a  reconnu  l'existence 
de  la  tumeur,  il  est  indispensable  de  l'inciser,  même  avant  qu'il  y 
ait  fluctuation,  car,  plus  on  opérera  promptement,  et  plus  la  guérison 
sera  probable.  Cette  opération,  que  de  Saint-Germain  a  pratiquée 
avec  succès,  cbez  un  enfant  de  deux  mois,  n'a  pas  toujours  d'aussi 
bons  résultats.  Témoin  a  publié  les  observations  d'un  petit  garçon  de 
deux  ans  et  d'une  petite  fille  de  dix  mois,  chez  lesquels  la  mort  survint 
peu  de  jours  après  l'ouverture  du  foyer,  et  à  la  suite  de  phénomè- 
nes aspbyxiques  très  menaçants  constatés  au  moment  de  l'incision. 
L'incision  a  été  quelquefois  faite  au  dehors,  quand  la  collection  du 
pus  faisait  saillie  au  dessous  du  maxillaire.  Le  plus  souvent,  il  faut 
pratiquer  l'ouverture  dans  l'intérieur  du  pbarynx.  On  se  sert  d'un 
bistouri  pointu,  qu'on  entoure  de  linge  jusqu'à  une  petite  distance  de 
la  pointe,  et  l'on  cboisit,  pour  faire  l'ouverture,  la  partie  la  plus  sail- 
lante de  la  voussure.  Comme  le  jeune  sujet  a  tendance  à  se  déplacer 
et  à  reculer  instinctivement  devant  le  bistouri,  il  faut  que  sa  tête  soit 
fortement  tenue  par  un  aide.  De  plus,  il  sera  prudent  de  se  servir  de 
l'indicateur  de  la  main  gauche  pour  maintenir  dans  la  bonne  direc- 
tion l'instrument  tranchant.  Celui-ci  devra  pénétrer  d'avant  en  ar- 
rière dans  la  tumeur  et  s'enfoncer  à  une  profondeur  assez  considéra- 
ble, sans  s'écarter  sensiblement  de  la  ligne  médiane  ;  c'est  en  restant 
le  plus  près  possible  de  cette  ligne  qu'on  a  le  plus  de  chance  d'être  à 
l'abri  des  hémorrbagies.  Cbez  quelques  enfants,  il  est  indispensable 
d'écarter  les  dents  supérieures  et  inférieures  à  l'aide  d'un  coin  de 
bois  ou  de  liège,  ou  de  garnir  son  doigt  d'un  anneau  métallique,  ce 
qui  permettra  de  déprimer  plus  fortement  la  base  de  la  langue. 

Au  lieu  d'un  bistouri  ordinaire,  on  peut  employer  un  bistouri  bou- 
tonné ou  se  servir  d'un  trocart.  Cet  instrument  amène  le  liquide  en 
dehors  de  la  cavité  buccale  et  ne  permet  pas  son  introduction  dans 
l'œsophage  ou  la  trachée.  Cette  pénétration  du  pus  dans  les  voies  di- 
gestives  ou  aériennes  est  à  redouter;  toutefois  on  peut  l'éviter  en  in- 
clinant la  tête  de  l'enfant  en  avant,  dès  que  l'ouverture  est  faite.  Peut 
être  serait-il  bon,  en  vue  de  ce  péril,  d'imiter,  comme  Témoin  le 
conseille,  la  pratique  de  Després  qui  ouvre  d'abord  l'abcès  avec  un 
long  trocart,  puis  l'agrandit  avec  le  bistouri,  quand  le  liquide  s'est 
déjà  écoulé  en  assez  grande  quantité.  La  crainte  de  voir  survenir 
l'asphyxie,  rend  impossible  ici  l'emploi  du  chloroforme.  La  cicatrisa- 
tion du  foyer  purulent  est  assez  rapide  et  les  soins  consécutifs  sont 
des  plus  simples  :  ils  ne  consisteront,  le  plus  souvent,  qu'en  lavages 
avec  l'eau  tiède.  L'ouverture  faite  se  ferme  promptement,  et  il  est 
rare  que  les  matières  alimentaires  la  traversent  pour  pénétrer  dans 
le  foyer.  Il  est  bon  d'observer  que  des  mouvements  de  déglutition 
favorisent  la  cicatrisation.  Cependant,  au  bout  de  quelque  temps,  on 
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sera  fréquemment  obligé  de  pratiquer  une  seconde  ouverture  ;  aussi 
faut-il  toujours  inciser  largement  Ja  poche,  quand  on  l'ouvre  pour  la 
première  fois.  On  a  proposé  la  trachéotomie,  comme  moyen  de  trai- 
tement des  abcès  rétro-pharyngiens,  lorsque,  par  une  circonstance 
quelconque,  il  est  impossible  d'arriver  jusqu'à  la  surface  antérieure 
de  la  collection  purulente.  L'ouverture  de  la  trachée  est  alors  néces- 
sitée par  l'imminence  de  la  sufibcation:  en  dehors  de  ces  conditions, 
elle  doit  être  absolument  évitée. 

IV.  —  GANGRÈNE  DU  PHABYNX. 

Description.  —  La  gangrène  du  pharynx  peut  être  circonscrite  ou 
diffuse.  Dans  le  premier  cas,  on  rencontre,  à  la  partie  inférieure  du 
pharynx,  quelquefois  dans  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde,  des 
plaques  rondes  ou  ovales  dont  les  dimensions  représentent  un  dia- 
mètre, tantôt  de  quelques  millimètres  seulement,  tantôt  de  deux  ou 
trois  centimètres.  Ces  plaques  sont  déprimées,  noirâtres  ou  grisâtres, 
à  bords  taillés  à  pic  et  d'une  odeur  caractéristique.  A  côté  d'elles,  les 
parties  du  pharynx  que  le  sphacèle  a  ménagées,  conservent  leur  co- 
loration normale.  Le  plus  souvent,  la  désorganisation  frappe  de  lar- 
ges surfaces  et  s'étend  jusqu'à  une  grande  profondeur  ;  ses  limites 
sont  alors  indécises.  Le  début  de  l'angine  gangréneuse  est  insidieux, 
ou,  au  contraire,  accompagné  de  douleurs  vives  et  de  phénomènes  fé- 
briles. Dans  bien  des  cas,  il  n'y  a  ni  douleur,  ni  dysphagie,  et  les 
ganglions  sous-maxillaires  n'augmentent  pas  de  volume.  Le  sphacèle 
alors  ne  pourra  pas  toujours  être  constaté  par  l'examen  direct,  et 
l'odeur  particulière  de  l'haleine  fera  seule  soupçonner  son  existence. 
Mais  si  la  maladie  ati'ecte  les  amygdales  ou  les  parties  supérieures 
du  pharynx,  il  sera  facile  d'apercevoir,  en  examinant  la  gorge,  des 
taches  grisâtres  ou  noirâtres  qui  finissent  par  se  détacher,  et  laissent 
à  leur  place  des  ulcérations  dont  le  fond  est  formé  par  le  plan  mus- 
culaire ou  par  une  couche  de  nouvelle  formation  d'un  blanc  sale.  Chez 
certains  malades,  l'apyrexie  est  complète,  chez  d'autres,  la  fièvre 
est  intense;  à  la  fétidité  de  l'haleine  se  joignent  habituellement  une 
salivation  abondante  et,  dans  certains  cas,  un  engorgement  ganglion- 
naire considérable  qui,  chez  d'autres,  fait  complètement  défaut.  La 
voix  est  nasillarde,  il  y  a  quelquefois  de  l'agitation  et  du  délire;  pres- 
que toujours  on  constate  une  prostration  excessive,  une  décoloration 
absolue  des  téguments,  ou  des  hémorrhagies  provenant  des  surfaces 
ulcérées.  Ces  dernières  ont  quelquefois  amené  la  mort.  La  guérison 
est  très  exceptionnelle,  et  la  terminaison  fatale,  quelquefois  fou- 
droyante, presque  toujours  prompte,  tarde  rarement  au  delà  du 
dixième  ou  du  douzième  jour.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  un 
œdème  de  la  glotte,  ou  d'observer  la  gangrène  de  la  vulve  ou  du  pou- 


138 


PATir01.0GIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


mon,  et  surtout  la  gangrène  de  la  bouche,  en  même  temps  que  la  gan- 
grène pharyngée. 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  escarres  sont  visibles,  on  pourra  con- 
fondre la  gangrène  du  pharynx  avec  certaines  angines  diphthériti- 
ques,  dans  lesquelles  l'odeur  de  l'haleine  est  presque  aussi  fétide  que 
dans  le  sphacèle.  Toutefois,  dans  la  diphlhérie  du  pharynx,  il  y  a 
d'abord  une  concrétion  blanchâtre  qui  recouvre  la'  surface  malade; 
lorsqu'on  enlève  ce  dépôt,  on  ne  trouve  au-dessous  de  lui  qu'une  éro- 
sion superficielle  et  non  une  perte  de  substance  profonde.  Quand  les 
lésions  échappent  à  l'examen  direct,  on  peut  soupçonner  la  gangrène 
pharyngée,  en  constatant  une  fétidité  particulière  de  l'haleine,  pen- 
dant ou  après  une  fièvre  typhoïde,  une  fièvre  éruptive  ou  quelque 
autre  maladie  grave,  sans  qu'il  y  ait  sphacèle  buccal,  ou  en  l'absence 
de  tout  phénomène  stéthoscopique  qui  puisse  faire  croire  à  une 
gangrène  pulmonaire.  En  résumé,  les  causes  d'erreur  sont  ici  fort 
nombreuses,  et  l'angine  gangréneuse  passera  souvent  inaperçue. 

Étiologie.  —  Moins  rare  chez  l'enfant  que  chez  fadulte.la  gangrène 
pharyngée  est  primitive  ou  secondaire.  La  forme  primitive,  observée 
par  Trousseau,  chez  l'adulte,  est  à  peu  près  sans  exemple  dans  l'en- 
fance; la  forme  secondaire  succède  à  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysentrie,  l'angine  phlegmoneuse,  la 
coqueluche.  Plus  fréquente  au  dessous  qu'au-dessus  de  six  ans,  elle 
n'atteint  en  général  que  les  sujets  débiles.  On  la  voit  quelquefois  ré- 
gner sous  la  forme  épidémique  ;  mais  presque  toujours  alors  son  point 
de  départ  est  la  diphthérie. 

Traitement.  —  Lorsque  la  maladie  siège  sur  des  points  accessibles 
à  l'œil  et  au  toucher,  on  doit  chercher,  par  une  médication  locale 
énergique,  à  l'enrayer  promptement.  C'est  par  les  cautérisations 
qu'on  s'efforcera  d'agir  sur  les  points  sphacélés,  comme  on  le  fait 
dans  la  gangrène  buccale.  Si  le  nitrate  d'argent  est  insuffisant,  on  in- 
terviendra à  l'aide  des  acides  minéraux  concentrés,  du  nitrate  acide 
de  mercure,  du  chlorure  de  chaux  sec,  portés  directement  sur  les 
parties  alfectées.  Les  injections  désinfectantes  dans  la  gorge,  les 
gargarismes  astringents  et  toniques  serviront  à  combattre  la  fétidité 
(le  l'haleine.  L'état  adynamique,  dans  lequel  tout  malade  atteint  de 
sphacèle  du  pharyn,x  tombe  très  rapidement,  nécessite  l'emploi  d'un 
traitement  tonique  et  d'une  alimentation  réparatrice,  que,  quelquefois, 
on  sera  obligé  d'administrer  sous  forme  de  lavements. 

V.  —  ANGINE  HERPÉTIQUE. 

Description.  —  On  donne  à  tort  le  nom  d'angine  couenneuse  com- 
mune à  l'éruption  vésiculeuse  qui  se  développe  sur  les  amygdales,  le 
voile  du  palais  et  la  luette.  L'épithète  de  couenneuse  ne  doit  être 
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eniployéeque  pour  l'angine  placée  sous  la  dépendance  de  l'intoxication 
diplithéritique.  Le  mot  herpétique  s'applique  ici  uniquement  à  la  forme 
delà  lésion.  Les  vésicules,  qui  le  plus  souvent  épargnent  le  pharynx, 
sont  discrètes  ou  confluentes  et  à  peu  près  analogues  d'aspect  à  celles 
de  la  peau;  mais,  au  lieu  de  se  terminer,  comme  ces  dernières,  par 
la  formation  de  croûtes,  elles  sont  remplacées,  lorsqu'elles  arrivent 
à  la  fin  de  leur  évolution,  par  de  petites  taches  blauchàtres.  Elles 
n'ont  aucun  lien  avec  la  diathèse  dartreuse  et  constituent  l'expression 
locale  d'un  état  fébrile  de  peu  d'intensité. 

Fréquente  chez  les  enfants,  à  partir  de  la  troisième  année,  l'angine 
herpétique  traverse  une  période  de  prodomes  qui  dure  un  à  deux 
jours,  ou  quelques  heures  seulement.  A  ces  prodomes  qui  souvent 
passent  inaperçus,  succèdent  des  frissons  intenses,  une  céphalalgie 
que  Lasègue  rapproche  de  celle  de  la  méningite,  une  fièvre  vive,  des 
nausées  et  des  vomissements.  Le  malade  se  plaint  de  cuisson  ou  de 
sensation  d'àcreté  à  la  gorge  souvent  d'un  seul  côté;  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  tuméfiés,  mais  dans  de  faibles  proportions. 
Lorsque  l'exploration  de  la  gorge  est  pratiquée  dès  le  début,  la  mu- 
queuse semble  être  d'un  rouge  vif  et  les  amygdales  paraissent  bos- 
selées et  augmentées  de  volume  ;  un  peu  plus  tard,  des  petites  taches 
se  développent  sur  leur  face  interne  et  leurs  piliers,  sur  le  voile  du 
palais  et  la  luette.  Au  bout  de  quelques  heures,  il  deviennent  vésicu- 
leux.  Les  vésicules  restent  discrètes  et  ne  dépassent  pas,  en  général,  le 
volume  d'une  tête  d'épingle;  si  elles  sont  confluentes,  elles  forment 
des  groupes  irréguliers  et  de  dimensions  plus  ou  moins  considérables. 
Bientôt  ces  vésicules  deviennent  opalescentes,  puis  elles  s'excorient 
et  très  promptement  se  transforment  en  une  membrane  blanchâtre 
d'une  certaine  épaisseur.  L'évolution  est  si  rapide  qu'assez  fréquem- 
ment la  phase  vésiculeuse  passe  inaperçue  pour  l'observateur  qui 
constate  seulement  l'existence  d'une  membrane  opaque,  d'un  blanc 
plus  prononcé  que  celle  de  l'angine  diphthéritique.  Ces  concrétions  oc- 
cupent des  fiorlions  très  limitées  de  la  superficie  des  amygdales,  du 
bord  libre  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  et  beaucoup  plus  rarement 
de  la  voûte  palatine,  ou  de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Nettement 
tranchées  à  leur  circonférence,  elles  sont  ordinairement  environnées 
d'une  zone  rougeâtre;  cependant  elles  peuvent  se  confondre  avec  des 
exsudations  voisines,  et  de  cette  réunion  résultent  des  dépôts  qui  oc- 
cupent de  larges  surfaces.  Dans  quelques  cas,  la  muqueuse  elle-même 
participe  à  l'inflammation,  et  fournit  des  produits  plastiques  qui 
augmentent  l'épaisseur  et  l'étendue  des  exsudais  de  l'angine  herpéti- 
que. Ces  exsudais  se  séparent  de  la  muqueuse  sous-jacente,  mais 
non  sans  difficulté.  Lorsqu'on  les  a  détachés,  on  trouve  cette  mu- 
queuse ulcérée  superficiellement  ou  intacte  dans  son  épaisseur  et  seu- 
lement injectée  dans  les  points  de  sa  surface  qui  correspondent  aux 
vésicules.  L'c.xamen  histologique  démontre  qu'il  y  a  très  peu  de  diÛé- 
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rence  entre  l'exsudaL  de  l'angine  herpétique  et  celui  qui  appartient  à 
l'angine  de  nature  diphthérilique. 

A  côLé  des  symptômes  locaux  constitués,  non  seulement  par  l'érup- 
tion qui  vient  d'être  décrite,  mais  par  un  degré  variable  de  sécheresse, 
de  douleur  et  de  difficulté  de  déglutition,  les  enfants  atteints  d'angine 
herpétique  présentent  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  pro- 
noncés ;  ils  éprouvent  de  l'inappétence,  de  la  courbature  et  un  état 
fébrile  d'une  intensité  assez  grande  au  début,  plus  modérée  ensuite, 
et  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  quelques  jours.  On  observe  assez  fré- 
quemment autour  du  nez  et  aux  lèvres,  des  vésicules  d'herpès  qui, 
dans  un  cas  douteux,  peuvent  être  un  précieux  élément  de  diagnostic; 
une  éruption  de  même  nature  se  développe  parfois  au  prépuce  ou  à 
la  vulve.  Dans  quelques  cas,  une  poussée  herpétique  a  lieu  sur  le 
larynx,  et  il  peut  en  résulter  quelques  phénomènes  analogues  à  ceux 
du  croup. 

Le  froid  est  souvent  l'unique  cause  de  l'angine  herpétique  ;  mais  il 
est  probable  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  prédisposition 
spéciale  préside  à  l'apparition  de  cette  maladie,  puisque  l'éruption 
qui  la  caractérise  se  montre  sur  plusieurs  points  à  la  fois  et  est  pré- 
cédée de  symptômes  prodromiques,  comme  s'il  s'agissait  d'une  ûèwe 
éruptive.  L'inflammation  vésiculeuse  du  palais  et  des  amygdales  doit 
donc  être  placée  sous  la  dépendance  d'un  état  général,  dont  elle  est 
quelquefois  la  seule  manifestation  locale,  et  qui  se  termine  constam- 
ment par  la  guérison. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  ne  peut  pas  confondre  l'angine  herpé- 
tique avec  l'angine  catarrhale,  dans  laquelle  il  y  a  de  la  rougeur  sur 
la  muqueuse  affectée,  mais  non  des  vésicules,  ni  avec  l'angine  phleg- 
moneuse  caractérisée  surtout  par  le  gonflement  des  parties  malades, 
sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  éruption  de  vésicules  ;  mais  il  est 
souvent  difficile  de  distinguer  l'herpès  de  la  gorge  de  l'angine  diph- 
théritique.  Il  faut  se  rappeler,  pour  établir  la  distinction  nécessaire, 
que,  lorsqu'il  y  a  diphthérie,  le  début  est  insidieux,  la  douleur  peu 
considérable  et  la  fièvre  modérée,  que  les  ganglions  lymphatiques  du 
voisinage  sont  promptement  tuméfiés,  que  la  tuméfaction  fait  ensuite 
des  progrès  non  moins  rapides,  et  qu'enfin  les  néoplasmes  deviennent 
jaunâtres  ou  grisâtres,  après  avoir  eu  d'abord  une  teinte  opalescente. 
Dans  l'angine  herpétique,  le  début  est  au  contraire  brusque,  carac- 
térisé par  de  violents  frissons,  une  fièvre  vive,  des  douleurs  locales 
très  intenses  ;  les  dépôts  membraneux  restent  blanchâtres  ets'élendent 
rarement  jusqu'au  pharynx.  Si,  après  cette  variété  bénigne  d'angine, 
on  observe  parfois  des  troubles  du  mouvement,  on  ne  voit  pas  se  pro- 
duire, d'autre  part,  des  symptômes  d'anémie  ;  l'albuminurie,  l'affai- 
blissement  général  font  également  défaut.  Il  n'y  a  dans  l'angine  her- 
pétique qu'une  phlegmasie  circonscrite  qui  n'a  pas  de  retentissement 
sur  le  reste  de  l'économie.  C'est  le  contraire  dans  le  mal  de  gorge  di- 
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phtéritiqiie.  Autant  le  pronostic  de  ce  dernier  est  sombre,  autant  celui 
de  l'herpès  delà  gorge  est  bénin.  Cependant,  On  se  rappellera  qu'il 
peut  être  suivi  de  paralysies  et  que,  sur  ce  point,  une  certaine  ré- 
serve est  de  rigueur. 

Traitement.  — Il  est  local  et  très  élémentaire;  à  des  gargarismes 
adoucissants  au  début,  on  fera  succéder  des  gargarismes  astringents 
et  si  les  enfants  sont  trop  jeunes  pour  savoir  se  gargariser,  on  aura 
recours  aux  irrigations.  Chez  presque  tous,  le  badigeonnage  est  la 
méthode  la  plus  commode  et  doit  être  fait  avec  l'alun,  le  borax,  le 
chlorate  de  potasse  mélangé,  soit  à  du  miel  rosat,  soit  à  de  Ja  glycé- 
rine, ou  la  soude  caustique  à  laquelle  on  pourra  ajouter  également  de 
la  glycérine  dans  une  forte  proportion.  Les  attouchements  faits  légè- 
rement avec  un  crayon  pointu,  sur  les  vésicules  mêmes,  à  la  première 
période  de  leur  évolution,  auront  souvent  l'avantage  d'amener  plus 
vite  leur  disparition,  et  d'abréger  la  durée  totale  de  la  maladie. 

VI.  —  ANGINE  DIPHTHÉRITIQUE. 

Description.  —  L'angine  diphtéritique  s'observe  isolément  ou  en 
même  temps  que  la  laryngite  pseudo-membraneuse  ou  croup.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  elle  est  la  première  manifestation  locale 
de  la  diphthérie,  et  reste  isolée,  à  peu  près  une  fois  sur  deux,  au 
moins  pendant  sa  période  initiale.  Violente  et  maligne,  chez  un  grand 
nombre  de  malades,  légère  et  bénigne  chez  d'autres,  elle  mérite  en 
toute  circonstance  d'appeler  l'attention  du  médecin  par  ses  symptô- 
mes et  sa  marche,  non  moins  que  par  ses  caractères  analomo-patho- 
logiques.  Elle  survient  souvent  dans  le  cours  d'autres  maladies,  et  il 
y  a  lieu  de  décrire  séparément  l'angine  primitive,  l'angine  diphtériti- 
que de  Bretonneau,  étudiée  par  d'autres  sous  le  nom  de  gangréneuse, 
et  l'angine  secondaire  qui,  le  plus  habituellement,  se  rattache  aux 
fièvres  éruptives.  Les  caractères  de  la  forme  secondaire  peuvent  être 
brièvement  tracés  ;  la  forme  primitive  nécessite  au  contraire  une  lon- 
gue exposition. 

1.  Angine  primitive.  —  Le  début  peut  passer  inaperçu.  Certains  en- 
fants conservent  leur  appétit  et  leur  gaieté  et  ne  changent  rien  à  leur 
genre  de  vie,  bien  que  leur  gorge  soit  déjà  tapissée  de  fausses  mem- 
branes, depuis  plusieurs  jours.  La  maladie  s'annonce  souvent  cepen- 
dant par  un  léger  mouvement  fébrile,  de  l'abattement,  de  la  tristesse, 
de  la  pâleur  à  la  face.  Le  timbre  de  la  voix  est  légèrement  modifié 
et  la  déglutition  déjà  difficile. 'Si  ces  indices  attirent  l'attention  du 
médecin  du  côté  de  la  gorge,  il  peut  constater  souvent,  dès  le  premier 
jour,  un  dépôt  pseudo-membraneux,  ou  bien  il  aperçoit  seulement 
des  amygdales  rouges  et  tuméfiées,  et  l'exsudation  n'existe  que  le 
lendemain.  Les  parties,  qui  vont  être  recouvertes  par  la  néoforma- 
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tioa,  on(.  assez  fréquemment,  pendant  quelques  heures,  une  colora- 
Lion  particulière,  comparée  par  Rillet  et  Barthez  à  celle  de  la  chair 
qui  est  restée  au  contact  de  l'eau  bouillante;  elles  sont  alors  comme 
œdématiées  et  à  moitié  transparentes.  Plus  tard,  les  amvfçdales,  la 
luette,  le  voile  du  palais,  se  recouvrent  dépeints  luisants,  blanchâtres, 
sur  lesquels  l'épithélium  semble  légèrement  soulevé.  Ces  points  sont 
bientôt  remplacés  par  des  plaques  jaunâtres,  comme  lardacées.  Habi- 
tuellement l'une  des  amygdales  est,  seule  envahie  de  prime  abord; 
quelquefois  c'est  au  niveau  de  la  luette  que  l'altération  fait  sa  pre- 
mière apparition. 

La  fausse  membrane,  au  moment  de  sa  formation,  est  un  enduit 
de  peu  d'épaisseur,  surtout  au  niveau  de  ses  bords,  et  qui  laisse  aper- 
cevoir encore  la  teinte  rutilante  de  la  muqueuse.  Cependant,  elle  a 
quelquefois  presqu'immédiatement  une  coloration  blanc  jaunâtre  et 
n'est  jamais  transparente.  Occupant  d'abord  une  surface  restreinte, 
elle  s'étend,  sur  les  points  qui  ne  sont  pas  encore  envahis,  avec  plus 
ou  moins  de  promptitude.  Après  s'être  montrée  en  premier  lieu  à  la 
face  interne  des  amygdales,  elle  atteint  les  piliers  du  voile  du  palais, 
puis  la  luette  le  pharynx.  Dans  d'autres  cas,  les  néoplasies  se  dé- 
veloppent simultanément  sur  plusieurs  points  qui  marchent  à  la  ren- 
contre les  uns  des  autres,  et  forment  une  surface  continue.  Leur 
épaisseur  s'accroît  non  moins  que  leurs  dimensions;  leur  apparence 
n'est  pas  partout  la  même.  Sur  les  amygdales,  elles  forment  des  ta- 
ches circonscrites  ou  des  lames  étendues  ;  autour  de  la  luette,  elles 
sont  disposées  à  la  façon  d'un  doigt  de  gant,  ou  se  développent  seu- 
lement sur  ses  parties  latérales  comme  un  liséré,  dont  la  teinte  jau- 
nâtre ou  grisâtre  tranche  sur  la  coloration  rouge  de  la  portion  mé- 
diane do  l'appendice.  Il  s'écoule  un  temps  très  variable  entre  le  mo- 
ment où  les  couches  de  nouvelle  formation  ont  commencé  à  se 
déposer,  et  celui  où  elles  se  détachent.  L'intervalle  peut  être  de 
vingt-quatre  à  soixante-douze  heures,  mais  elles  se  reproduisent 
presque  toujours  plusieurs  fois  et  cette  reproduction  ne  cesse  que 
vers  la  fin  du  premier  septénaire.  Elles  disparaissent  aussi  en  deve- 
nant successivement  plus  minces  et  moins  étendues,  sans  se  détacher 
en  bloc.  Dans  certains  cas  les  fausses  membranes  ont  la  forme  de 
lambeaux  grisâtres,  presque  noirs  sur  quelques  points,  qui  semblent 
suspendus  aux  amygdales  et  au  voile  du  palais,  dont  ils  se  détachent 
par  la  plus  grande  portion  de  leur  étendue.  Ces  lambeaux  friables, 
mêlés  de  sang  et  de  sanie,  ont  une  odeur  fade  ou  fétide.  Souvent  une 
hémorrhagie  a  lieu  par  les  lèvres,  les  fosses  nasales,  ou  les  gencives. 
Après  la  chute  complète  des  pseudo-membranes,  on  voit  que  les  tis- 
sus sous-jacents  plus  ou  moins  rouges,  ainsi  que  les  amygdales  et  la 
luette  restent  notablement  déformées  et  amoindries  dans  leur  volume. 

Habituellement,  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés  ;  on  a 
noté  leur  gonflement,  dès  le  premier  jour  de  la  maladie  ;  d'autres 
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fois,  ce  symptôme  ne  se  produit  que  quatre  ou  cinq  jours  après  le 
début.  L'intumescence,  qui  atteint  surtout  les  ganglions  situés  près 
de  l'apophj'se  raastoïde,  est  d'ordinaire  plus  marquée  d'un  côté  que 
de  l'autre,  et  s'accompagne  d'une  sensibilité  qui  s'exaspère  à  la  pres- 
sion. Dans  quelques  cas,  le  tissu  cellulaire  du  cou  est  gonflé  comme 
les  ganglions;  alors  il  y  a  un  empâtement  œdémateux  de  Ja  région; 
les  mouvements  se  font  difficilement  et  le  faciès  des  malades  devient 
violacé.  La  tuméfaction,  après  s'être  accrue  pendant  deux  ou  trois 
jours,  reste  stationnaire,  puis  diminue  vers  le  cinquième  jour,  pour 
disparaître  vers  le  septième  ou  le  huitième.  Quelquefois  le  volume 
dès  ganglions  diminue  brusquement  quand  on  a  cautérisé  les  amyg- 
dales. Rarement  l'adénite  se  termine  par  suppuration.  La  douleur 
est  très  variable  et  n'existe  pas  constamment  ;  elle  coïncide  le  plus 
souvent  avec  le  début  et  n'est  jamais  violente.  En  général,  elle  n'est 
pas  en  harmonie  avec  l'impor  tance  des  autres  symptômes,  et  n'aug- 
mente pas  d'intensité  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début.  La  gêne 
de  la  déglutition,  très  prononcée  dans  quelques  cas,  manque  dans 
d'autres.  Il  est  à  remarquer  qu'elle  fait  défaut  chez  certains  enfants, 
qui  ont  des  fausses  membranes  épaisses  et  étendues,  tandis  qu'on 
la  rencontre  chez  des  malades  dont  les  amygdales  seules  sont  recou- 
vertes par  la  néoplasie.  Le  rejet  des  liquides  par  le  nez,  signalé  sur- 
tout par  Gendron  de  Chateau-du-Loir,  est  un  symptôme  relativement 
rare;  il  en  est  de  même  de  la  toux  provoquée  par  l'introduction  des 
boissons  dans  l'isthme  du  gosier. 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'intensité 
des  symptômes  locaux.  Le  pouls  peut  s'élever  à  130  et  140,  mais  sou- 
vent, il  ne  dépasse  pas  110  ou  115.  Lorsque  le  mouvement  fébrile 
existe,  dès  le  principe,  il  disparaît  assez  promptement,  et  quand  on 
ne  l'observe  pas,  de  prime  abord,  il  est  rare  qu'on  le  voie  se  dévelop- 
per ultérieurement.  L'état  général  est  très  variable;  ordinairement 
la  prostration  manque  pendant  les  premiers  jours,  quelquefois,  cepen- 
dant, on  la  constate  dès  le  début.  Il  n'y  a  pas  d'exagération  de  la  soif 
et  l'appétit  n'est  pas  toujours  aboli;  on  note  parfois  des  vomissements, 
rarement  de  la  diarrhée.  On  trouve  souvent,  au  contraire,  un  dépôt 
albumintiux  dans  les  urines. 

S'annonçant  par  un  mouvement  fébrile  léger,  quelquefois  presque 
nul,  la  diphthérie  pharyngienne  n'attaque  sensiblement,  tout  d'abord, 
ni  les  forces,  ni  les  fonctions  digestives.  Si  les  enfants  se  plaignent 
d'une  douleur  de  gorge,  celle-ci  est  modérée  et  ils  éprouvent  peu  de 
gêne  de  la  déglutition.  Un  peu  plus  tard,  on  observe,  par  l'explora- 
tion directe,  le  gonflement  des  amygdales  et  on  constate  d'habitude 
déjà  un  dépôt  pseudo-membraneux  qui,  des  tonsilles,  s'étend  au  voile 
du  palais  puis  au  pharynx,  et  devient  gris  ou  jaunâtre  après  avoir 
été  d'abord  d'une  teinte  plus  claire.  L'haleine  est  fétide,  d'autre  part 
les  ganglions  sous-maxillaires  sont  lurgescenls  et  douloureux.  Au 
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bout  d'un  nombre  de  jours  variables,  les  pseudo-membranes  com- 
mencent à  se  détacher,  elles  se  ramollissent  et  sont  rejetées,  ou  bien 
elles  s'amincissent  et  s'usent,  puis  disparaissent  définitivement,  ou  se 
reproduisent  une  ou  "plusieurs  fois.  Lorsque  la  guérison  doit  avoir 
lieu,  on  ne  trouve  plus  dans  la  gorge,  vers  le  huitième  ou  le  dixième 
jour,  que  de  la  rougeur,  et  la  convalescence  commence.  Lorsque 
l'angine  diphthéritique  se  termine  par  la  mort,  la  phlegmasie  s'étend 
aux  voies  respiratoires  et  l'on  voit  survenir  les  accidents  du  croup, 
tandis  que  le  mal  envahit  les  fosses  nasales,  qui  sont  quelquefois  at- 
teintes les  premières,  et  dont  la  participation  aux  manifestations  lo- 
cales de  la  maladie  est  annoncée  par  un  écoulement  de  liquide  abon- 
dant, jaunâtre  et  très  fétide,  que  sécrètent  incessamment  les  narines; 
ou  bien  les  fausses  membranes  se  développent  sur  dillerents  points 
de  la  peau.  Dans  quelques  cas,  la  maladie  prend  le  cachet  adynami- 
que  ou  typhoïde.  Si  l'angine  pseudo-membraneuse  ne  s'accompagne 
d'aucun  incident  grave,  elle  ne  dure  pas  plus  de  sept  à  dix  jours, 
mais  elle  a  souvent  une  durée  bien  plus  considérable,  en  raison  des 
diverses  complications  qui  peuvent  survenir.  La  maladie  est  plus  ou 
moins  longue,  suivant  le  climat,  la  saison,  les  conditions  épidémi- 
ques  dans  lesquelles  elle  se  développe.  Lorsqu'elle  est  mortelle,  le 
dénouement  peut  être  très  rapide  et  presque  foudroyant. 

Tel  est  le  tableau  séméiologique  de  l'angine  diphthéritique,  tableau 
encore  plus  sombre  dans  sa  forme  maligne.  Alors  l'affection  est  ca- 
ractérisée par  l'épaisseur  et  l'étendue  exceptionnelles  des  néoplasies 
qui  envahissent  souvent  les  fosses  nasales  et  la  paroi  pharyngée  pos- 
térieure, et  dont  la  teinte  est  d'un  gris  foncé.  On  observe  en  même 
temps  une  intumescence  ganglionnaire  considérable,  unilatérale  ou 
bilatérale,  souvent  des  hémorrhagies  ou  des  symptômes  d'ad}Tiamie. 
L'haleine  devient  rapidement  très  fétide  et  les  narines  sécrètent  pres- 
que toujours  un  liquide  qui  se  transforme  en  croûtes  épaisses;  il  y  a 
fréquemment  des  lipothymies,  des  troubles  de  la  circulation  centrale. 
Chez  quelques  enfants  le  gonflement  des  ganglions  se  propage  au  cou, 
qui  se  confond  avec  la  mâchoire  inférieure.  D'autres  respirent  avec 
peine  sans  être  atteints  de  complication  larjmgée.  La  face  paie,  quel- 
quefois d'une  teinte  plombée,  "  est  indifférente  ou  abattue.  Le  petit 
malade  aune  physionomie  apathique,  tient  la  bouche  ouverte  en  per- 
manence, et  laisse  la  salive  s'écouler  au  dehors.  Il  reste  assis  sur  son 
lit,  ne  pouvant  respirer  que  dans  cette  attitude,  conservant  toute  la 
netteté  de  son  intelligence,  mais  refusant  de  se  déplacer  et  de  se 
nourrir,  non  seulement  parce  qu'il  craint  la  douleur  que  lui  ferait 
éprouver  l'introduction  des  aliments,  mais  aussi  parce  que  l'intoxi- 
cation amène  très  souvent  une  inappétence  complète.  Assez  commu- 
nément, on  voit  se  produire  dos  épistaxis  qui  peuvent  être  assez 
abondantes  et  assez  répétées  pour  mettre  la  vie  en  danger,  ou  une 
exhalation  sanguinolente  qui  provient  de  la  surface  interne  du  pha- 
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rynx,  ou  enfin  des  hémnrrhagies  intestinales  ou  cutanées.  Dans  des 
cas  de  celte  nature,  la  guérison  n'est  pas  impossible,  mais,  le  plus  sou- 
vent, l'enfant  succombe,  soit  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  soit 
seulement  à  la  fin  du  premier  ou  du  second  septénaire;  il  meurt  avec 
une  fièvre  vive  et  du  délire,  par  adynamie  profonde,  par  complication 
du  côté  du  larynx,  ou  par  syncope.  Si  la  guérison  a  lieu,  la  convales- 
cence est  longue  et  le  rétablissement  complet  très  difficile.  On  observ 
fréquemment  des  paralysies  consécutives  et  des  désordres  cardia- 
ques. On  a  vu  quelques  enfants  mourir  subitement  à  la  suite  d'une 
dipthérie  pharyngienne,  au  moment  oîi  l'on  pouvait  croire  qu'il  n'y 
avait  plus  rien  à  redouter. 

L'angine  diphthéritique  se  manifeste,  d'ailleurs,  aussi  quelquefois 
sous  une  forme  légère.  On  ne  constate  alors  que  quelques  membra- 
nes minces  sur  les  amygdales,  les  piliers  du  voile  du  palais,  ou  la 
luette.  Ces  productions  disparaissent  promptement  ;  quelquefois  elles 
persistent  pendant  une  ou  deux  semaines,  sans  s'accompagner  de 
symptômes  généraux.  D'ordinaire,  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  le 
gonûement  des  ganglions  diminue,  les  plaques  disparaissent  complè- 
tement et  le  malade  guérit.  Cependant,  il  reste  menacé  de  complica- 
tions nerveuses  et  parfois  on  voit,  au  moment  où  la  guérison  est  cer- 
taine, le  mal  se  propager  au  larynx.  C'est  à  ces  formes  relativement 
bénignes  que  s'appliquent  les  expressions  d'angine  diphtbéroïde  ou 
d'angine  couenneuse  commune. 

2.  Angine  secondaire.  —  La  symptomatologie  du  mal  de  gorge 
pseudo-membraneux,  qui  survient  dans  le  cours  de  la  scarlatine  ou 
d'autres  maladies,  difière  par  plusieurs  points  de  celle  de  l'angine  pri- 
mitive. Il  y  a  d'abord  sur  la  muqueuse  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais  une  rougeur  vive  avec  gonfiement;  puis  de  petites  plaques 
blanchâtres  ou  jaunâtres,  minces  et  faciles  à  enlever,  apparaissent 
sur  les  amygdales.  Elles  envahissent  souvent  ensuite  la  luette  et  le 
voile  du  palais,  mais  sans  s'étendre  au  pharynx.  La  douleur  est  géné- 
ralement assez  intense  et  la  fièvre  toujours  vive,  puisqu'elle  dépend 
ordinairement  de  la  maladie  principale.  Lorsque  l'angine  diphthéri- 
tique succède  à  la  scarlatine,  le  pharynx  est  toujours  violemment 
enfiammé,  et  il  y  a  en  même  temps  une  fièvre  et  une  dysj)hagie  inten- 
ses. Presque  toujours,  des  ulcérations  se  forment  sur  différents  points  • 
elles  ont  d'habitude  de  grandes  dimensions  en  étendue  et  en  profon- 
deur, et  sont  limitées  par  des  bords  taillés  à  pic.  Les  pertes  de  subs- 
tance sont  plus  généralement  produites  par  une  désorgaiiisatioi; 
des  dépôts  membraneux,  qui  se  changent  en  puti'ilage  mollasse 
que  par  une  gangrène  véritable.  Cependant  cette  dernière  compli! 
cation  n'est  pas  complètement  impossible:  alors  les  amy"dales 
et  le  voile  du  palais  deviennent  grisâtres,  blafards  et  se  détachent 
par  lambeaux,  mais  les  dépressions  qui  se  forment,  par  suite  de 
celte  élimination,  se  comblent  quelquefois.  L'enfant  peut  guérir 
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tout  en  conservant,  au  fond  de  la  gorge,  des  cicatrices  plus  ou  moins 
difformes. 

Complications.  —  Parmi  les  complications  qu'on  observe  dans  le 
cours  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  les  unes  sont  de  môme 
nature  que  le  mal  de  gorge,  les  autres  ont  leur  point  de  départ  dans 
l'état  général  de  l'économie.  Les  complications  de  la  première  espèce 
sont  le  coryza  couenneux,  le  croup,  la  dipbthérie  buccale,  ladiphthé- 
rie  cutanée,  la  bronchite  pseudo-membraneuse.  Ces  différentes  mani- 
festations de  l'intoxication  sont  très  fréquentes,  quand  la  maladie 
règne  à  l'état  épidémique.  La  laryngite,  la  bronchite  succèdent  le 
plus  souvent  au  coryza  et  à  l'angine,  et  le  mal  se  propage  en  suivant 
une  marche  envahissante  de  haut  en  bas,  sur  laquelle  Bretonneau  a 
insisté,  mais  qui  n'est  pas  invariable.  Parmi  les  complications  qui 
dépendent  de  l'état  général,  on  doit  citer  les  hcmorrhagies  assez  abon- 
dantes pour  amener  la  mort  et  résultant  de  l'altération  du  sang,  la 
gangrène  du  pharynx,  l'albuminurie,  les  désordres  typhoïdes  etdiges- 
s,  l'eiiilo  îa  rdite  etles  autres  perturbations  cardiaques,  qu'on  attribue 
soit  à  la  thrombose,  soit  à  la  parésie  du  cœur,  par  suite  de  dégénéres- 
cence graisseuse,  enfm  les  paralysies  de  toute  nature.  D'autres  af- 
fections peuvent  aussi  survenir  en  même  temps  que  l'angine  pseudo- 
membraneuse, mais  sans  qu'on  soit  en  droit  de  les  considérer  comme 
des  conséquences  de  la  maladie  primitive.  Ce  sont,  en  quelque  sorte, 
des  accidents  ou  de  simples  coïncidences.  C'est  ainsi  que  la  pneu- 
monie se  déclare,  en  général  avant  la  fin  de  la  première  semaine,  et 
d'une  façon  insidieuse  au  début,  car  on  a  tendance  à  attribuer  la 
toux  et  la  dyspnée  à  l'angine,  et  l'état  fébrile  trouve  une  explication 
suffisante  dans  l'importance  des  symptômes  locaux  observés.  L'enté- 
rite, l'érysipèle,  les  phlegmasies,  les  fièvres  éruptives  se  manifestent 
parfois  de  la  même  façon  chez  un  enfant  atteint  d'angine  diphthérili- 
(jue,  et  sans  qu'il  soit  possible  de  les  placer  sous  la  dépendance  de 
l'état  primitif. 

Parmi  les  complications  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  il  n'en 
est  pas  de  plus  importante  à  étudier  que  les  paralysies.  J'aurai  lieu  de 
parler  d'elles  avec  plus  de  détails,  quand  il  sera  question  de  la  dipb- 
thérie étudiée  comme  maladie  générale.  Je  me  bornerai  à  rappeler, 
dans  ce  chapitre,  qu'elles  surviennent,  au  moins  une  semaine  et,  le 
plus  souvent,  deux  ou  trois  semaines  après  la  fin  de  l'affection  locale. 
Le  voile  du  palais  est  atteint  d'abord,  puis  les  troubles  de  la  molililé 
et  de  la  sensibilité  s'étendent  aux  membres  inférieurs,  ultérieurement 
aux  membres  supérieurs,  et  plus  exceptionnellement  aux  muscles  du 
tronc.  L'aualgésie  et  l'anesthésie  précèdent  habituellement  les  phé- 
nomènes d'akinésie,  et  ces  derniers  ne  dépassent  pas  le  plus  ordinaire 
ment  le  degré  qu'on  nomme  parésie.  Les  paralysies  diphlhéritiques, 
très  variables  dans  leur  intensité,  comme  dans  leur  durée,  coïncident 
fréquemment  avec  les  troubles  de  l'ouïe  et  de  la  vue.  Klles  se  terminent 
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quelquel'ois  pur  la  mort  ;  mais  le  plus  souvent  elles  guérissent  sans 
laisser  de  traces. 

Diagnostic.  —  L'angine  pseudo-membraneuse  a  sa  pliy.sionomie 
bien  tranchée,  quand  elle  est  accompagnée  de  diphtliérie  nasale  ou 
cutanée,  de  phénomènes  de  septicémie  ou  de  complications  pulmo- 
naires. Le  diagnostic  devient  encore  plus  net,  lorsqu'on  voit  se  pro- 
duire des  symptômes  de  laryngite.  Mais,  dans  bien  des  cas,  les  diffi- 
cultés d'appréciation  sont  grandes,  surtout  au  début.  Il  est  certain 
que,  le  premier  jour,  quand  le  dépôt  membraneux  n'existe  pas  en- 
core, il  est  presque  impossible  d'être  fixé  sur  la  nature  de  l'all'ection 
puisque,  dans  l'angine  érythémateuse  ou  calarrhale,  comme  dans 
l'angine  pseudo-membraneuse,  la  muqueuse  est  injectée.  La  fièvre, 
la  douleur,  la  gêne  de  la  déglutition  sont  intenses  dans  la  pblegmasie 
simple,  mais  on  peut  retrouver  ces  symptômes  presqu'au  même  degré 
dansla  diphthérie  du  pharynx,  de  telle  'lorte  que  le  diagnostic  ditféren- 
tiel  nerepose  que  sur  des  nuances  àpeu  près  insaisissables.  Dans  l'an- 
gine lonsillaire,  l'augmentation  de  volume  des  amygdales  est  le  phé  • 
nomène  le  plus  important,  mais  il  ne  lui  appartient  pas  exclusive- 
ment, et  l'angine  diphthéri tique  compte  parfois,  au  nombre  de  ses 
caractères  séméiologiqaes,  l'intumescence  amygdalienne.  Le  prati- 
cien ne  pourra  déduire  un  diagnostic  précis  que  de  l'apparition  de 
la  fausse  membrane  et,  à  ce  point  de  vue  même,  il  doit  quelquefois 
rester  dans  le  doute  puisque,  dans  les  angines  érythémateuses  ou 
tonsillaires,  il  y  a  souvent  un  dépôt  ou  un  enduit  pultacé  qui,  par  son 
peu  d'adhérence  aux  couches  sous-jacentes,  sa  mollesse,  sa  teinte  fran- 
chement blanche,  sera  diiïérencié  de  la  néomembrane  diphtliéritique, 
mais  à  la  condition  que  l'enfant  se  prête  à  un  examen  attentif  et  suf- 
fisamment prolongé.  On  pratique  mal  cette  exploration  en  effet,  vis-à- 
vis  d'un  petit  malade  qui  se  remue  sans  cesse,  et  se  rejette  en  arrière 
avec  obstination.  Il  est  difficile  alors  d'être  édifié  sur  la  nature  d'une 
couche  de  nouvelle  formation  qu'on  aperçoit  sur  les  amygdales,  le 
palais,  ou  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Les  angines  herpétiques 
peuvent  aussi  donner  lieu  à  des  jugements  erronés,  puisqu'elles  sont 
caractérisées  par  des  productions  blanchâtres  sur  la  surface  malade. 
Ces  productions  sont,  il  est  vrai,  très  restreintes  dans  leurs  dimen- 
sions; mais  il  en  est  de  même  de  certaines  néoplasies  diphthéritiques. 
Les  aphthes,  le  muguet  se  développant  sur  le  pharynx  sont  causes 
quelquefois  de  fausses  interprétations:  toutefois  ils  n'existent,  sur 
les  amygdales  ou  sur  le  voile  du  palais,  qu'après  avoir  eu  la  cavité 
buccale  pour  point  de  départ  et  pour  siège  principal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  distingue  très  souvent  avec  peine  l'angine 
pseudo-membraneuse  des  autres  phlegmasies  pharyngées,  et  le  dia- 
gnostic ne  pourra  être  porté  avec  sûreté  que  d'après  des  notions 
approfondies,  résultant  d'examens  multipliés  et  de  l'étude  des  cir- 
constances accessoires,  non  moins  que  des  symptômes  principaux,  et 
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en  tenant  compte  aussi  de  l'évolution  de  ces  différents  phénomènes. 
Il  faut  sft  rappeler  que,  malgré  sa  gravité  toute  particulière,  l'angine  di- 
phthéri tique  est,  surtout  à  son  début,  la  moins  douloureuse  des  iniJam- 
mations  de  cette  région,  qu'il  n'en  est  aucune  au  contraire  qui  s'ac- 
compagne, au  même  degré,  d'intumescence  souvent  précoce,  et  d'un 
état  général  promptement  caractérisé  par  Fadynamie  et  le  défaut  de 
réaction.  Un  début  brusque,  coïncidant  avec  une  fièvre  intense  et  une 
douleur  vive,  permet  de  supposer,  de  prime  abord,  qu'il  s'agit  d'une 
angine  catarrhale,  tonsillaire  ou  herpétique.  Un  début  insidieux,  ca- 
ractérisé par  une  prostration  qu'on  a  peine  à  s'expliquer,  et  par  une 
adénite  sous-maxillaire  très  fortement  accusée,  doit  conduire  le  mé- 
decin à  une  hypothèse  contraire,  et  le  placer  immédiatement  en  pré- 
sence d'éventualités  menaçantes.  11  faut  tenir  compte  également  de 
circonstances  étrangères  au  malade  lui-même,  de  l'existence  d'une 
épidémie  dans  la  localité  qu'il  habite,  de  renseignements  mettant 
hors  de  doute  que  l'angine  observée,  dont  la  nature  n'est  pas  dé- 
terminée jusqu'alors,  succède  à  des  cas  d'angine  pseudo-membra- 
neuse ou  de  croup,  récemment  constatés,  soit  dans  l'entourage  de 
l'enfant,  soit  dans  la  maison  qu'il  habite.  La  question  de  diagnostic 
est  ici  tellement  importante  qu'on  ne  saurait  y  apporter  trop  de  ré- 
serve, ni  trop  chercher  à  se  mettre  en  garde  contre  les  causes  d'erreur 
et  les  jugements  précipités.  Il  n'est  rien  de  plus  facile,  même  pour 
un  médecin  expérimenté,  que  de  méconnaître  au  début  la  nature  di- 
.phthéritique  d'une  angine,  et  rien  de  plus  téméraire  que  d'affirmer, 
dès  le  principe,  que  telle  ou  telle  inflammation  pharyngée,  qu'il  y  a 
d'ailleurs  tout  lieu  de  regarder  comme  bénigne,  doit  être  sûrement 
mise  en  dehors  de  la  catégorie  des  manifestations  diphthéritiques. 
S'il  est  un  cas  où  l'optimisme  soit  funeste,  c'est  bien  dans  la  solution 
d'un  problème  de  cette  nature. 

Pronostic.  —  Lorsque  la  maladie  est  sporadique,  on  peut  espé- 
rer sérieusement  sa  guérison.  Lorsqu'elle  se  montre  sous  la  forme 
épidémique,  son  pronostic  est  très  variable  ;  il  est  moins  grave  si  la 
diphthérie  reste  limitée  au  pharynx,  et  si  elle  ne  se  propage  pas  aux 
fosses  nasales,  au  larynx  et  à  la  peau  ;  mais,  en  l'absence  même  de 
complications,  elle  peut  amener  la  mort,  de  telle  sorte  qu'il  faut  ré- 
server son  jugement,  tant  que  les  membranes  n'ont  pas  cessé  de  se 
reproduire. 

En  toute  circonstance,  le  péril  devient  plus  grand  quand  on  cons- 
tate que  la  diphlhérie  envahit  la  cavité  nasale  ou  le  larynx,  ou  quand 
il  survient  une  broncho-pneumonie.  Il  en  est  de  môme  lorsque  des 
fausses  membranes  se  développent  sur  la  peau,  lorsque  les  plaques 
sont  épaisses  et  tendent  à  s'agrandir  à  la  façon  d'une  lésion  serpi- 
gineuse,  lorsqu'auprès  d'elles  on  voit  naître  un  érysipèle  qui  contri- 
bue à  augmenter  leur  surface.  La  petitesse  du  pouls,  l'adynamie  sont 
de  mauvais  augure,  quel  que  soit  l'état  local  ;  il  en  est  de  même  de 
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l'intumescence  des  ganglions  et  de  l'infiltration  phlegmasique  du 
tissu  cellulaire  périganglionnaire.  Une  adénite  considérable  indique, 
prescjue  à  coup  sur,  que  la  maladie  sera  mortelle  :  si  le  malade  gué- 
rit dans  ces  conditions,  la  suppuration  est  fort  à  craindre  et,  quand 
elle  a  lieu,  elle  est  souvent  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  du  cou. 
En  général,  l'angine  pseudo-membraneuse  est  plus  grave  chez  les 
enfants  très  jeunes  et  débiles.  La  forme  secondaire  est  particulière- 
ment périlleuse  :  cependant  son  pronostic  reste  subordonné  à  celui  de 
l'afTection  primitive.  L'angine  qui  se  développe  dans  le  cours  d'une 
scarlatine  paraît  bien  plus  redoutable  que  l'angine  pseudo-membra- 
neuse primitive. 

Étiologie.  —  La  diphthérie  pharyngée  se  rattache,  dans  une  certaine 
mesure,  aux  conditions  extérieures  ;  elle  est  fi"équente,  surtout  dans  les 
contrées  basses  et  humides,  au  moment  des  saisons  froides  ;  elle  frappe 
fréquemment  les  individus  qui  ont  des  habitations  malsaines,  dans 
lesquelles  il  y  a  de  l'encombrement  et  une  mauvaise  aération.  Elle 
atteint  ordinairement  les  sujets  scrofuleux  ou  lymphatiques,  ceux  qui 
sont  chétifs  ou  nés  de  parents  tuberculeux.  En  dehors  de  ces  conditions, 
qu'on  doit  considérer  seulement  comme  des  causes  occasionnelles, 
l'affection  provient  d'une  perturbation  intime  de  l'organisme,  dont  on 
ne  connaît  pas  la  cause  réelle.  Le  malade  porte  en  lui-même  une  pré- 
disposition spéciale  à  la  phlegniasiediphthéritique  et,  de  cette  prédis- 
position, naît  la  maladie,  soit  spontanément,  soit  par  contagion.  L'an- 
gine spontanée  a  été  niée,  probablement  à  tort;  il  y  a  des  cas  qui  ne 
sont  pas  explicables  par  la  transmission,  et  qui  ont  leur  origine  sur- 
tout dans  les  causes  accidentelles,  ou  dans  certaines  affections  infec- 
tieuses, telles  que  la  scarlatine.  Quant  à  la  propagation  par  contagion, 
elle  se  t'ait  directement,  tantôt  par  contact  despf-oduits  pathologiques 
avec  la  muqueuse  nasale,  la  muqueuse  pharyngienne,  ou  avec  un 
point  du  tégument  dépouillé  de  la  couche  épidermique,  tantôt  elle 
.se  fait  indirectement  par  des  molécules  répandue  dans  l'atmosphère 
qui  entoure  le  malade,  et  que  les  voies  respiratoires  absorbent.  On 
n'est  pas  encore  bien  fixé  sur  la  nature  des  principes  microscopiques 
qu'on  regarde  comme  les  vrais  agents  de  la  transmission.  Hueter, 
Oertel,  Tommabi,  Letzerich,  Allersperger  avaient  déjà  reconnu  l'exis- 
tence de  micrococcus  dans  le  sang  et  la  fausse  membrane,  ainsi  que 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  reins,  quand  les  ti'avaux  de 
Klebs.  Lœffler,  Talamon,  Quinquaud,  et  les  recherches  toutes  récentes 
de  Roux  et  Yersin,  ont  donné  une  précision  nouvelle  aux  découvertes 
antéiieures,  relativement  à  la  nature  microbienne  de  la  maladie. 
Quand  à  l'inoculation,  on  ne  saurait  trop  rappeler  qu'elle  a  été  tentée 
par  Peter  et  Trousseau.  Si  ces  courageux  essais  ont  eu  un  résultat 
négatif,  il  n'en  a  pas  été  de  môme  des  expériences  d'Eberth  qui  a 
pu  moculer  des  produits  diphlhéritiques  sur  la  cornée  d'un  animal  et 
a  vu  se  développer  d'abord  des  phénomènes  locaux,  au  point  d'ino- 
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culalion,  puis  des  troubles  généraux  qui  ont  promptement  amené  la 
mort.  Enfin,  Roux  et  Yersin  paraissent  avoir  reproduit  la  diphthérie 
expérimentale  chez  les  animaux,  soit  par  des  inoculations,  soit  par 
d'autres  procédés.  Leurs  remarquables  expériences,  sur  lesquels  j'au- 
rai à  revenir,  permettent  de  supposer  que  les  fausses  membranes 
dipbthéritiques  renferment  un  micro-or/ïanisme  spécifique,  et  que 
tout  néoplasme  qui  ne  contient  pas  cet  élément  est  de  nature  dilFé- 
rente.  En  raisonnant  par  analogie,  on  peut  admettre  que,  chez 
l'homme,  il  y  a  tout  d'abord  des  phénomènes  locaux,  résultant  de 
l'implantation  des  éléments  morbifères,  sur  certains  points  qui  leur 
sont  particulièrement  accessibles,  et  que  les  phénomènes  généraux 
sont  toujours  secondaires.  Cette  doctrine  est  contraire  à  l'opinion  de 
beaucoup  de  médecins  pour  lesquels  la  diphthérie  est  d'emblée  une 
maladie  générale,  comparable  aux  fièvres  éruptives.  Conformément 
aux  idées  développées  par  le  professeur  Jaccoud,  il  me  semble  ra- 
tionnel de  supposer  que,  dans  l'angine  pseudo-membraneuse,  le 
mal  est  souvent  local  au  point  de  départ.  Il  s'étend  ensuite  aux  ré- 
gions voisines  de  proche  en  proche,  et  c'est  par  cette  extension,  ou  par 
complicaLion  pulmonaire,  ((u'il  amène  la  mort.  L'intoxication  générale 
parfois  primitive  est  alors  secondaire  et  se  rattache  à  une  abondance 
extraordinaire,  dans  les  exsudais,  d'organismes  microscopiques  para- 
sitaires qui  pénètrent  dans  lesj'stème  circulatoire,  et  dont  l'économie 
enLière  s'imprègne  ainsi.  La  guérison  peut  avoir  lieu,  si  le  terrain, 
imprégné  de  cette  façon,  n'est  pas  propice  à  la  multiplication  des 
germes  infectants.  Avec  la  prédisposition  opposée,  les  ravages  sont 
terribles  et  la  mort  est  à  peu  près  inévitable. 

L'angine  pseudo-membraneuse  est  épidémique,  de  même  qu'elle  est 
contagieuse.  Aucun  doute  à  cet  égard  ne  peut  être  conservé,  et  les 
épidémies,  bien  observées  et  bien  décrites,  sont  fort  nombreuses  de- 
puis le  commencement  du  siècle,  en  France  et  à  l'étranger.  Leurs 
causes  sont  assez  obscures;  on  a  cru  remarquer  que  leur  apparition 
avait  fréquemment  coïncidé  avec  un  temps  froid  et  humide,  ou  sim- 
plement humide.  On  a  pensé  que  les  feuilles  tombant  à  l'automne  sur 
des  terrains  mouillés,  ou  sur  de  l'eau  stagnante,  entraient  en  putré- 
faction et  pouvaient  favoriser  la  pullulation  des  principes  pathogènes. 
Gendron  a  signalé,  comme  une  cause  possible,  les  inondations  qui, 
lorsque  les  eaux  rentrent  dans  le  cours  de  la  rivière,  donnent  lieu  à 
une  odeur  de  limon  très  prononcée,  en  laissant  à  découvert  des  prés 
marécageux.  D'autres  ont  cherché  le  point  de  départ  de  la  maladie 
dans  l'encombrement  qui  existe  dans  les  casernes,  les  pensionnats, 
les  habitations  de  paysans.  Les  garçons  sont  peut-être  un  peu  plus 
sujets  que  les  filles  h  i'angine  pseudo-membraneuse  ;  ils  y  sontsurlout 
exposés  de  douxà  huit  oiî  dix  ans.  Parmi  les  causes  de  l'angine  secon- 
daire on  peutcitorla  scarlatine  surtout,  puis  la  fièvre  typhoïde,  la  rou- 
geole et  quelques  autres  maladies  aiguës.  Au  point  de  vue  de  sa  na- 
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ture,  le  mal  de  gorge  pseudo-membraneux  est  bien  une  détermination 
locale,  au  même  lilre  quele  croup,  de  l'affection  spécifique  que  Breton- 
neau  a  appelée  diphtérie.  A  cet  égard,  il  n'y  a  aucune  incertitude  à 
conserver,  et  toute  discussisn  doit  être  regardée  comme  superflue. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fausse  membrane  parait  être  formée 
essenlieilement  de  fibrine  et  de  jeunes  cellules  provenant  par  exsu- 
dation de  la  muqueuse  sous-jacente.  On  y  reçonnaît  quelquefois  des 
couches  concentriques  qu'on  peut  séparer  comme  les  feuillets  d'un 
oignon.  L'examen  histologique  fait  découvrir  une  disposition  en  ré- 
seau renfermant,  dans  ses  mailles,  des  corpuscules  de  pus,  des  glo- 
bules rouges,  des  granulations  graisseuses  ou  protéiques  et  des  élé- 
ments cellulaires  ou  nucléaires  mal  déterminés.  On'trouve  à  la  sur- 
face libre  du  réseau  des  cellules  d'épithélium  bien  reconnaissables. 
On  a  pensé  que  ce  réseau  représentait  plutôt  un  état  de  dégénération 
de  l'épithélium  normal  qu'un  véritable  produit  d'exsudation.  Cette 
opinion,  qui  appartient  à  Wagner,  me  semble  moins  satisfaisante  que 
celle  qui  admet,  comme  un  fait  primordial,  une  exsudation  destinée 
à  devenir  ultérieurement  un  réseau  en  se  solidifiant  dans  les  inters- 
tices des  ceUules,  ce  qui  explique  la  disposition  réticulaire.  Il  est 
hors  de  doute  qu'il  existe  des  corpuscules  de  pus  pénétrant  à  une 
profondeur  variable  dans  les  couches  du  chorion  muqueux.  Cette 
couche  purulente,  interposée  entre  le  chorion  de  la  muqueuse  et  la 
face  profonde  de  la  néomembrane,  favorise  la  chute  de  celle-ci  et  ex- 
plique pourquoi,  quand  cette  chute  a  eu  lieu,  le  chorion  est  presque 
toujours  exulcéré.  Mais  les  altérations  de  la  muqueuse  ont  fréquem- 
ment un  caractère  plus  sérieux  ;  dans  bien  des  cas,  elle  n'est  pas  seu- 
lement érodée,  mais  ulcérée  profondément  ou  frappée  de  sphacèle, 
en  même  temps  que  la  fausse  membrane  peut  tomber  en  détritus.  En 
tout  cas,  le  néoplasme  subit  des  modifications  variables,  suivant  son 
degré  d'ancienneté  ;  la  fibrine  se  transforme  en  mucine,  les  granula- 
tions graisseuses  deviennent  de  plus  en  plus  abondantes,  ce  qui 
change  la  coloration  et  la  force  de  résistance  du  dépôt.  11  paraît  dé- 
montré, qu'au  début,  c'est  l'élément  épithélial  qui  domine  dans  le 
dépôt  diphthérilique.  Plus  tard,  ce  dépôt  est  fibrineux  et  purulent  en 
même  temps  qu'épithélial  ;  enfin,  à  la  dernière  période,  la  fibrine  est 
en  excès.  D'après  Cornil  et  Ranvier,  l'épithélium  s'infiltre  de  subs- 
tance colloïde  ;  ses  cellules,  en  s'infiltrant,  se  déforment,  elles  per- 
dent leur  noyau,  et  deviennent  des  blocs  homogènes  avec  des  prolon- 
gements ramifiés  en  forme  de  bois  de  cerf.  Quand  aux  micro-orga- 
nismes admis  par  Oertel,  Letzerich  et  d'autres,  ils  existeraient  cons- 
tamment dans  les  couches  superficielles  des  néoplasmes  et  n'envahi- 
raient le  tissu  sous-muqueux,  les  vaisseaux  et  les  différents  organes, 
que  lorsqu'il  y  a  infection  secondaire.  C'est  aussi  dans  la  partie  la 
moins  profonde  du  néoplasme  qu'on  rencontre  le  bacille  décrit  par 
Itlebs  et  Loeffler  et  mis  encore  plus  en  évidence  par  les  recherches  de 
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Roux  et  Yersin.  Ce  bacille  est  en  général  entouré  d'autres  éléments 
microbiens,  bâtonnets  ou  microcoques,  qu'on  découvre  également 
dans  quelques  angines  étrangères  à  la  dipliLbérie.  D'après  Letzericb, 
en  traitant  les  tissus  morbides  par  l'iode  et  l'acide  sulfurique,  on  pro- 
duirait une  coloration  caractéristique  d'un  bleu  violet,  sur  les  points 
seulement  où  il  y  aurait  des  parasites.  Bien  qu'il  ne  faille  pas  atta- 
cher trop  d'importance  à  cette  coloration,  l'existence  de  bactéries,  de 
spores,  de  micrococcus,  dans  les  néoplasmes  dipbtbéritiques,  ne  pa- 
raît plus  douteuse;  mais  il  n'est  pas  possible  encore,  dans  l'état  ac- 
tuel de  la  science,  d'affirmer  qu'il  existe  pour  la  diphtbérie  un  micro- 
organisme de  nature  spéciale. 

Les  fausses  membranes  ont  habituellement  une  teinte  d'un  blanc 
laiteux,  lorsqu'elles  viennent  de  se  former.  Elles  deviennent  plus  tard 
jaunâtres  et  grisâtres  ou  prennent  l'aspect  gangréneux.  Leur  épais- 
seur est  très  variable  et  peut  atteindre  deux  millimètres.  Dans  quel- 
ques cas,  il  est  très  difficile  de  les  apercevoir,  tant  elles  sont  minces. 
Dans  d'autres,  l'existence  de  plusieurs  couches  stratifiées  est  mani- 
feste, et  il  n'est  pas  très  difficile  de  les  isoler  les  unes  des  autres  ;  elles 
naissent  à  la  face  profonde  de  la  néoplasie  et  refoulent  sans  cesse, 
vers  la  surface,  les  couches  anciennes  qui  deviennent  friables,  tandis 
que  celles  qui  sont  nouvellement  formées  sont  résistantes.  Les  stra- 
tifications ont  d'autant  plus  de  force  de  cohésion  qu'elles  sont  plus 
jeunes  ;  à  mesure  qu'une  nouvelle  pellicule  sous-jacente  se  développe, 
elles  se  rapprochent  de  la  superficie  et  sont  moins  solides.  D'après 
Cornil  et  Ranvier,  c'est  très  probablement  dans  le  revêtement  épithé- 
lial,  et  aux  dépens  de  ce  revêtement,  que  l'exsudatse  forme.  Dans  son 
évolution,  il  euti^aîne  avec  lui  et  repousse  ensuite  vers  la  périphérie 
une  partie  des  éléments  de  l'épithélium,  que  l'examen  histologique  fait 
retrouver  plus  ou  moins  abondants  à  l'extérieur  des  dépôts.  Aussi, 
a-t-on  pu  croire  que  la  fausse  membrane  était  sous-épitbéliale,  tandis 
qu'en  réalité,  elle  naît  le  plus  souvent  dans  l'épaisseur  de  l'épithé- 
lium; quelquefois  elle  contient  des  îlots  ecchymoliques. 

On  peut  remarquer  à  Fautopsie  que  les  membranes  dipbtbériti- 
ques ont  en  partie  disparu  et  que,  très  fréquemment,  elles  n'exha- 
lent après  la  mort  aucune  fétidité.  Il  est  établi  par  les  expériences 
de  Roger  que  l'eau  de  chaux  ou  une  solution  de  soude  caustique  dans 
la  glycérine  les  désagrège.  La  fausse  membrane  qui  recouvre  le  pha- 
rynx et  surtout  le  voile  du  palais  est  assez  intimement  adhérente  à  la 
muqueuse.  Sur  les  amygdales,  il  est  rare  qu'il  y  ait  des  couches  con- 
tinues; elles  sont  plutôt  tapissées  de  plaques  qui  pénètrent  quelque- 
fois dans  leurs  lacunes.  Tuméfiées,  rouges  et  inégales,  elles  contien- 
nent, d'après  Cornil,  de  nombreux  globules  blancs  dans  leurs  folli- 
cules et  dans  leur  tissu  réticulé.  Quelquefois  on  a  trouvé  l'agniygdale 
rapetissée  sous  la  fausse  membrane.  D'après  Bretonneau,  la  mu- 
queuse, au  dessous  des  enduits  diphlhéritiques,  conserve  habituelle- 
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ment  son  poli  el  sa  consistance.  Cependant,  il  signale  l'existence  assez 
fréquentes  d'érosions  ou  d'ecchymoses  plus  ou  moins  étendues.  Mais 
des  recherches  plus  modernes  ont  démontré  qu'il  y  avaitsouvent,  à  la 
face  profonde  des  dépôts,  des  lésions  plus  importantes.  Le  pharynx 
est  quelquefois  si  profondément  ulcéré  que  la  fausse  membrane  re- 
pose directement  sur  les  fibres  musculaires;  enfin,  la  gangrène  peut 
succéder  à  l'anjiine  pseudo-membraneuse.  Il  faut  d'ailleurs  être  mis 
en  garde  contre  certaines  erreurs  d'appréciation,  au  sujet  de  l'exa- 
men des  parties  malades.  Ainsi,  une  ulcération  peut  être  simulée  par 
le  gonflement  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
autour  des  points  occupés  par  les  pseudo-membranes  qui,  dans  ce 
cas,  semblent  être  au  fond  d'une  excavation.  De  même,  la  fonte  pu- 
tride des  concrétions  diphthéi  itiques  fera  croire  parfois  à  la  gangrène 
du  pharynx.  Cependant,  il  y  a  en  réalité,  dans  quelques  cas,  des  ul- 
cérations étendues,  en  profondeur  comme  en  surface,  des  tissus  mor- 
tifiés. D'après  Becquerel,  le  sphacèle  se  montrerait  dans  Ja  profondeur 
des  amygdales  sous  la  forme  d'une  masse  irrégulièrement  sphérique, 
composée  de  détritus  verdàtre  et  de  liquide  sanieux  ;  dans  le  pha- 
rynx et  au  voile  du  palais,  on  le  rencontrerait  plutôt  à  l'état  de  cou- 
che mollasse  imprégné  de  sang  très  altéré,  et  se  désagrégeant  très 
promptement,  pour  donner  lieu  à  la  formation  d'ulcérations  grisâtres 


et  irrégulières. 


Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  constamment  ou  presque  cons- 
tamment tuméfiés  ;  ils  peuvent  atteindre  le  volume  d'une  noix,  mais 
suppurent  très  rarement.  Quand  la  maladie  est  ancienne,  ils  se  rap- 
prochent du  rein  par  leur  consistance  et  leur  coloration  ;  à  une  pé- 
riode plus  rapprochée  du  début,  ils  sont  d'un  blanc  rosé  et  un  peu 
mous.  De  nombreuses  lésions  de  ditférents  organes  ont  été  signalées  : 
on  a  trouvé  la  fibre  musculaire  cardiaque  atteinte  de  dégénérescence 
granuleuse,  surtout  au  niveau  des  muscles  papillaires;  Labadie-La- 
grave  a  établi  l'existence  de  l'endocardite  et  de  la  myocardite  au 
nombre  des  altérations  qui  se  rattachent  à  l'angine  diphthéritique. 
Dans  les  muscles  situés  sous  la  muqueuse  pharyngienne,  on  rencon- 
tre habituellement  la  transformation  graisseuse  d'un  certain  nombre 
de  fibres.  Mais  l'altération  est  trop  partielle  pour  qu'il  soit  logique  de 
lui  attribuer  la  paralysie  consécutive.  Le  sang  est  à  l'état  de  dissolu- 
tion comme  dans  les  pyrexies  graves.  D'après  Millard,  il  est  d'une 
coloration  brune  qui  se  rapproche  de  la  sépia,  et  un  peu  analogue  à 
du  jus  de  réglisse  ou  à  du  jus  de  pruneau.  En  s'infiltrant  dans  les  oN 
s;anes  et  dans  les  muqueuses,  ce  sang  leur  donne  une  teinte  sale  par- 
licuhere.  Ces  caillots  sont  peu  résistants  et  comparables  à  du  raisiné 
pour  la  couleur  et  la  consistance.  Les  artères  en  contiennent  une 
quantité  à  peu  près  égale  à  celle  que  renferment  les  veines  Ces 
altérations,  très  fréquentes  dans  les  dipbthéries  infectieuses  générali- 
sées, paraissentl'ètre  moins  pour  ce  qui  concerne  l'angine  en  particulier 
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D'après  Bouchut,  le  sang  conLient  des  globules  blancs  en  excès. 
Dans  quelques  cas  signalés  par  Hueler  et  Tomasi,  on  y  a  trouvé  des 
organismes  inférieurs.  Il  faut  mentionner  aussi  l'iiyperémie  du  foie; 
la  raLe  est  plus  souvent  intacte  ou  n'a  subi  qu'un  changement  insi- 
gnifiant de  volume  et  de  consistance.  La  néphrite  n'est  pas  rare  : 
d'après  Letzerich,  les  altérations  rénales  seraient  produites  par  la 
pénétration  et  l'accumulation,  dans  les  canalicules  et  dans  l'épithé- 
lium,  des  parasites  qui,  de  la  gorge,  s'introduisent  dans  les  glandes 
lymphatiques,  puis  dans  les  tissus  environnants  et  dans  le  sang.  Par 
suite  de  cette  accumulation,  les  canalicules  se  dilatent,  les  vaisseaux 
sont  comprimés  et  la  glande  s'anémie;  l'urine  est  sécrétée  moins 
abondamment  et  même,  quelquefois,  sa  sécrétion  est  suspendue. 
Dans  d'autres  points,  la  stase  sanguine  amène  une  exsudation  fibri- 
neuse  accompagnée  de  la  formation  des  cylindres  hyalins.  On  peut 
expliquer  de  la  même  façon  les  altérations  de  l'endocarde  et  du  tissu 
musculaire  du  cœur.  Parrot,  d'ailleurs,  se  refuse  à  voir,  dans  les  lé- 
sions de  l'organe  central  de  la  circulation,  constatées  en  pareille 
circonstance,  une  conséquence  de  la  diphLhérie. 

Dans  l'angine  pseudo-membraneuse  secondaire,  on  constate  sur  la 
muqueuse  les  caractères  d'une  phlegmasie  intense,  une  teinte  rouge 
très  vive,  un  aspect  dépoli  et  comme  chagriné,  de  l'épaississement, 
en  même  temps  que  de  la  diminution  de  consistance;  on  trouve  aussi 
très  fréquemment  des  ulcérations  profondes  et  de  forme  variée  tantôt 
étroites  et  longues,  tantôt  circulaires,  à  bords  rouges,  taillés  à  pic  et 
dont  le  fond  est  constitué,  soit  par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
soit  par  la  couche  musculaire.  Les  amygdales  gonflées,  et  comme 
déchiquetées,  sont  infiltrées  de  pus.  Les  fausses  membranes,  qui 
quelquefois  font  défaut,  sont  habiluelleraent  peu  épaisses  et  en  même 
temps  très  friables;  il  est  impossible  de  les  détacher  sous  forme  de 
lambeaux  étendus,  souvent  on  rencontre  en  même  temps  une  couche 
de  pus  qui  recouvre  une  grande  partie  des  régions  entlaminées.  Les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés,  comme  dans  l'angine  primi- 
tive, et  habituellement  ramollis. 

Traitement.  —  H  y  a  longtemps  que,  dans  l'angine  couenneuse, 
comme  dans  toute  autre  localisation  de  l'intoxication  diphthéritique 
on  a  renoncé  avec  raison  aux  saignées  et  aux  sangsues.  C'est  qu'en 
effet,  il  s'agit  ici  d'une  maladie  septique  au  plus  haut  point  qui,  sans 
qu'une  débilitation  préalable  soit  nécessaire,  place  l'économie  dans 
un  état  de  dépression  profonde.  L'adynamie  atteint  presque  toujours 
ici  rapidement  des  proportions  considérables.  Il  est  donc  facile  de 
comprendre  combien  une  médication  spoliatrice  serait  peu  ration- 
nelle. On  peut  faire  la  même  remarque,  à  propos  des  dérivatifs  et  des 
révulsifs. 

Les  vésicatoires  que  conseillaient,  au  commencement  de  ce  siècle 
Portai,  Albert  et  Jurine,  sont  aujourd'hui,  à  juste  titre,  considérés 
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comme  inutiles  et  dangereux,  et  on  a  complètement  renoncé  à  leur 
usage  dans  l'angine  diphthérilique,  surtout  en  médecine  infantile. 
Ils  débilitent  l'enfant  déjà  fort  abattu  par  la  maladie,  le  font  souf- 
frir en  pure  perte  et,  de  plus,  fournissent  à  la  diphthérie  une  nouvelle 
porte  d'entrée  en  créant,  sur  un  point  du  tégument,  une  plaie  artifi- 
cielle qui  suppure,  et  dont  la  cicatrisation  est  très  difficile.  Quant 
aux  ventouses  sèches,  aux  sinaspismes,  aux  frictions  ou  applications 
avec  fhuile  de  croton-tiglium,  la  pommade  stibiée  ou  la  teinture 
d'iode,  leur  action  ne  saurait  entrer  sérieusement  en  ligne  de  compte, 
et  on  ne  s'en  sert  pas  plus  aujourd'hui  qu'on  n'use  des  vésicatoires. 
Pour  combattre  la  diphthérie  du  pharynx,  on  s'adresse  à  la  médica- 
tion topique  dans  le  but  de  détruire  sur  place  la  néoplasie,  et  on  y 
associe,  soit  les  vomitifs  pour  faciliter  son  expulsion,  soit  le  calomel 
et  les  alcalins  à  titre  d'altérants,  soit  les  toniques  pour  lutter  contre 
la  dépression  des  forces  qui,  dans  toute  affection  diphthéritique,  joue 
un  rôle  important,  il  y  a  donc  lieu  d'énumérer  les  principaux  moyens 
qui,  dans  le  traitement  local,  comme  dans  le  traitement  interne  ou 
général,  ont  été  mis  en  œuvre,  sans  qu'il  soit  possible  d'affirmer  que 
telle  ou  telle  méthode  est  supérieure  aux  autres. 

Bretonneau  et  Trousseau  recommandaient  les  cautérisations  éner- 
giques; ils  prétendaient  que  l'emploi  répété  des  caustiques  était  le 
moyen  le  plus  sûr  de  faire  diparaitre  sur  place  les  couches  diphthé- 
ritiques  et  de  s'opposer  à  leur  propagation  ultérieure.  Bretonneau 
se  servit  d'abord  d'acide  chlorhydrique,  plus  tard  on  donna  la  préfé- 
rence au  nitrate  d'argent;  les  anciens  avaient  recours  dans  le  même 
but  à  l'onguent  égyptiac.  Pour  que  la  cautérisation  soit  efficace,  il 
est  bon  de  détruire,  par  un  raclage  préalable,  la  fausse  membrane, 
et  de  n'agir  sur  la  surface  malade  que  lorsqu'elle  est  dépouillée  de 
la  néoformation  qui  jouerait,  en  quelque  sorte,  le  rôle  d'un  enduit 
impénétrable.  Malheureusement,  la  nécessité  d'opérer  avec  promp- 
titude chez  les  enfants,  et  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  leur 
maintenir  la  bouche  ouverte,  pendant  un  temps  suffisant  pour  pou- 
voir successivement  détacher  la  fausse  membrane,  puis  introduire 
un  pinceau  ou  un  porte-crayon  et  badigeonner  la  surface,  fait  que, 
le  plus  souvent,  c'est  sur  la  superficie  du  dépôt  couenneux  que  l'on 
porte  le  caustique.  Mais  il  faut  dire  que  celte  couche  de  nouvelle  for- 
mation, souvent  désagrégée  à  partir  du  moment  où  le  médicament 
arrive  à  la  toucher,  ne  constitue  pas  un  enduit  assez  imperméable, 
pour  s'opposer  complètement  à  l'action  thérapeutique  que  l'on  cher- 
che à  produire.  Sans  doute,  l'effet  topique  sera  plus  grand  sur  la  mu- 
queuse dénudée  que  sur  l'enduit  morbide  qui  la  recouvre,  mais  on 
peut  obtenir  un  bon  résultat,  tout  en  n'agissant  que  sur  cet  enduit. 
Au  surplus,  les  caustiques  sont  actuellement  tombés  en  désuétude  : 
on  leur  reproche  de  ne  pas  empêcher  la  diphthérie  d'envahir  les 
fosses  nasales  et  le  larynx,  et  d'autre  part  de  fatiguer  l'enfant  lors- 
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qu'il  faut  pratiquer  l'attouchement  à  plusieurs  reprises,  en  l'exposant 
par  la  suite  à  un  véritable  sphacftle  du  pharynx,  quand  l'opération  a  été 
pratiquée  avec  trop  d'énergie.  Si  l'on  était  toujours  à  môme  d'agir  au 
début  ou  à  une  époque  rapprochée  du  début,  la  cautérisation  serait 
presque  toujours  utile.  Par  malheur,  le  médecin  n'est  appelé  le  plus 
souvent  à  intervenir  que  tardivement,  à  un  moment  où  la  méthode  ne 
peut  plus  avoir  d'efficacité;  de  plus,  il  est  presque  const;iminent  im- 
possible de  régler  l'action  du  caustique,  de  manière  à  ne  pas  dépasser 
le  but.  Cependant,  il  est  nécessaire  d'agir  vite,  et  pour  faire  dispa- 
raître les  fausses  membranes,  on  devra  souvent  se  servir  du  nitrate 
d'argent  solide  ou  liquide  ou  de  l'acide  chlorhydrique,  en  usant  au- 
tant que  possible  de  modération,  et  en  évitant  de  revenir  trop  souvent 
à  l'emploi  du  même  moyen.  On  peut  aussi  essayer  des  attouche- 
ments avec  le  jus  de  citron,  avec  l'acide  lactique  dissous  dans  vingt 
fois  son  poids  d'eau,  avec  le  tannin  ou  l'alun  mélangés  à  du  miel 
ou  introduits  par  insufflation  sous  la  forme  pulvérulente.  Barbosa 
a  recommandé  la  fleur  de  soufre  non  lavée,  afin  de  détruire  les 
germes  qui  causent  la  lésion  primitive  et  l'infection  générale.  C'est 
également  par  insuftlation  qu'on  fait  parvenir  la  préparation  sou- 
frée sur  les  surfaces  affectées.  Becker,  dans  le  même  but,  a  con- 
seillé la  neurine  ;  Klebs  et  Letzerich  se  servent  du  benzoate  de 
soude.  Bouchut  a  depuis  peu  employé  la  papaïne;  cette  substance 
aurait  sur  la  néoplasie  un  pouvoir  dissolvant  très  prononcé.  On  peut 
user  enfin,  pour  répondre  à  la  même  indication,  d'eau  de  Vichy,  d'eau 
de  chaux  en  gargarismes,  en  irrigations  ou  en  pulvérisations,  ou  em- 
ployer l'acide  tartrique,  mélangé  à  la  glycérine  dans  la  proportion 
d'un  quinzième  ou  d'un  vingtième.  Le  professeur  Jaccoud  mentionne, 
comme  pouvant  contribuer  à  la  destruction  des  micro-organismes 
morbifères,  la  mixture  de  Vollquart,  qui  est  un  mélange  de  bicarbo- 
nate de  soude  et  de  nitrate  de  soude  à  parties  égales,  et  la  mixture 
de  LoUi,  combinaison  d'eau  de  chaux,  de  perchlorure  de  fer,  d'acide 
phénique  et  de  miel  rosat.  Diluée  dans  six  à  huit  fois  son  poids  d'eau, 
cette  dernière  préparation  peut  être  employée  à  l'intérieur,  à  la  dose 
d'une  cuillerée  à  café,  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Picot  et  d'Es- 
pine  recommandent  la  réfrigération  par  l'eau  glacée  :  ils  prescrivent 
une  cuillerée  à  café  de  glace  pilée  qu'il  faut  donner  à  intervalles  rap- 
prochés en  saupoudrant  la  glace  de  sucre;  les  enfants  doivent  sucer 
lentement  ce  mélange,  qu'en  général  ils  acceptent  volontiers.  On  peut 
aussi  entourer  le  cou  du  petit  malade  d'une  vessie  ou  d'une  poche  en 
caoutchouc  remplie  de  glace.  Lorsque  les  fausses  membranes  ont 
une  teinte  gris  sale,  lorsque  l'haleine  est  d'une  fétidité  prononcée,  et 
qu'il  y  a  lieu  de  redouter  l'infection,  on  peut  avoir  recours  aux 
applications  de  chlorure  de  chaux  en  nature,  de  solution  concentrée 
de  permanganate  de  potasse  ou  d'acide  phénique,  d'acide  salycilique 
ou  do  salycilate  de  soude.  Ces  différentes  préparations  seront  em- 
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ployées  en  irrigations,  non  seulement  dans  la  cavité  buccale,  mais 
aussi  dans  les  narines. 

Il  est  impossible  de  mentionner  toutes  les  médications  qui,  indépen- 
damment de  celles  dont  je  viens  de  parler,  ont  été  tentées,  depuis 
quelques  années,  contre  l'angine  diphtéritique;  je  me  bornerai  à  citer 
les  principales.  Dans  le  traitement  conseillé  par  Delthil,  et  que  je  me 
contente  d'indiquer  ici  brièvement,  puisque  j'aurai  l'occasion  d'en 
parler  ultérieurement  avec  plus  de  détails,  on  agit  par  la  combustion 
d'un  mélange  de  térébenthine  et  de  goudron  ;  on  fait  ainsi  des  fumi- 
gations qui  ont  pour  but  de  désorganiser  les  fausses  membranes.  A 
la  suite  de  quelques  succès  qui  avaient  attiré  l'attention  du  monde 
médical,  quelques  expériences  de  ce  système  ont  été  tentées  dans  les 
hôpitaux,  avec  des  résultats  très  variés:  on  l'a  trouvé  plus  difficile 
d'application  que  constant  dans  ses  effets.  Bitlerlin  remplace  le  mé- 
lange, dont  s'est  servi  Delthil  pour  ses  fumigations,  par  une  combi- 
naison d'alcool  rectifié,  d'acide  phénique.  d'acide  salycilique,  et  d'a- 
cide thymique.  On  doit  verser  toutes  les  heures  une  cuillerée  à  bou- 
che de  ce  liquide,  dans  une  casserole  de  terre  remplie  d'eau  et  cons- 
tamment entretenue  à  l'état  d'ébullition.  C'est  aussi  par  des  vapori- 
sations, dont  la  base  est  l'acide  phénique,  que  Renou  attaque  la  diph- 
thérie  du  pharynx  comme  celle  du  larynx.  Son  traitement  est  presque 
toujours  suivi  de  guérison. 

Richard  Low  a  préconisé  le  badigeonnage  fait  deux  fois  par  jour 
avec  une  solution  de  vernis  de  tolu,  et  au  moyen  d'un  pinceau  de 
poil  de  chameau,  sur  les  amygdales  et  l'isthme  du  pharynx,  préala- 
blement séchées  à  l'aide  d'un  papier  buvard.  Engelmann  emploie  le 
vinaigre  ordinaire  ou  le  vinaigre  officinal,  soit  en  dilution  sous  forme 
de  gargarismes  et  de  pulvérisations,  soit  à  l'état  de  pureté  sous  forme 
de  badigeonnages.  Heyden  et  Focke  ont  recours  à  une  dilution  d'a- 
cide clilorhydrique  au  cinquantième  et  additionnée  de  sirop  de  fram- 
boise ;  ils  l'administrent  de  deux  heures  en  deux  heures,  en  faisant 
prendre  alternativement,  toutes  les  deux  heures  aussi,  une  solution 
au  vingt-cinquième  de  chlorate  de  potasse,  sucrée  avec  du  sirop  sim- 
ple. Les  enfants  doivent  en  outre  se  gargariser  avec  une  solution 
qui  renferme  1/3000''  de  sublimé.  Werner  prescrit  aussi  le  sublimé; 
il  fait  avaler  une  solution  contenant  l/SOO"  de  sou  poids  de  bichlo- 
Ture  hydrargyrique,  pour  les  malades  âgés  de  moins  de  dix-huit  mois, 
1/600O  pour  ceux  de  six  à  sept  ans,  1/500°  pour  les  sujets  plus  âgés; 
il  fait  faire  également  des  frictions  avec  l'ichthyol  sur  les  masses  gan- 
glionnaires. 

Jacobi  recommande  les  injections  dans  la  cavité  buccale,  avec  de 
l'eau  distillée  contenant  du  chlorure  de  sodium  et  1/5000"=  de  son 
poids  de  sublimé,  ainsi  que  des  inhalations  de  vapeurs  chaudes  d'eau 
pure,  ou  additionnée  tantôt  de  térébenthine,  tantôt  d'acide  phénique; 
de  plus,  il  administre  le  sublimé  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  0,015  à  0,05 
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par  jour.  Guelpa  préconise  les  lavages  du  pharynx  avec  une  solu- 
tion de  percblorure  de  fer.  Rosenlbal  a  obtenu  de  bons  efl'ets  de  l'ap- 
plicaLion,  sur  le  pharynx,  de  quelques  gouttes  de  pyridine  à  10  0/0. 
Lorey  est  arrivé  à  des  résultats  semblables  avec  des  insufflations  de 
sucre  en  poudre,  Joffroy  avec  le  cbloral.  Gaucher,  à  l'aide  d'un  écou- 
villonnage  énergique,  pratiqué  matin  et  soir,  détruit  les  néoplasmes, 
puis  badigeonne  les  points  dénudés,  avec  un  mélange  de  camphre, 
d'alcool  et  d'acide  phénique.  Entre  les  deux  attouchements,  on  injecte 
dans  la  bouche,  à  l'aide  d'un  irrigateur,  une  solution  contenant  un 
centième  d'acide  phénique.  Enfin  on  a  proposé  à  Boston  de  traiter  la 
diphthérie  pharyngée  par  le  galvano-cautère  ;  ces  cautérisations  se- 
raient, dit-on,  fort  peu  douloureuses  ;  j'avoue  que  je  ne  puis  admet- 
tre cette  assertion  que  sous  toutes  réserves. 

On  voit,  par  cette  énumération,  que  l'on  a  constamment  cherché  à 
exercer  une  action  plus  ou  moins  directe  sur  la  fausse  membrane, 
en  désagrégeant  ses  parties  constituantes.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
les  uns  ont  employé  le  badigeonnage  de  la  gorge  avec  des  subs- 
tances solides  ou  liquides,  les  autres,  les  injections,  les  insufflations 
ou  les  vaporisations,  d'autres,  la  destruction  du  néoplasme  par  le 
raclage  suivi  d'attouchement  à  l'aide  de  caustiques  puissants,  d'au- 
tres même,  le  cautère  actuel.  Il  paraît  démontré  aujourd'hui  que,  plus 
la  partie  malade  est  dépouillée  de  sa  couche  superficielle,  plus  on  a 
lieu  de  redouter  l'infection.  Il  vaut  donc  mieux  user  de  modération, 
dans  le  traitement  topique,  auquel  il  faut  presque  toujours  recourir, 
que  de  se  servir  d'une  médication  violente  qui,  malgré  les  bons  ré- 
sultats obtenus  dans  certaines  séries  de  faits  heureux,  ne  peuvent 
manquer  de  donner  de  mauvaises  statistiques,  quand  on  raisonne 
sur  un  grand  nombre  d'observations.  Quiconque  a  pratiqué  directe- 
ment les  badigeonnages,  les  frictions  ou  les  lotions,  sur  les  jeunes 
sujets,  sait  que,  pour  la  plupart,  ils  ne  supportent,  sans  se  déliattre, 
que  les  deux  ou  trois  premières  tentatives.  Ils  opposent  aux  essais 
ultérieurs  une  résistance  obstinée,  quelque  fois  invincible.  Si  le  mé- 
decin réussit  parfois,  à  force  de  persévérance,  à  porter  la  substance 
médicamenteuse  sur  l'isthme  du  pharynx,  c'est  en  provoquant  trop 
souvent  des  hémorrhagies  qui  augmentent  la  faiblesse,  déjà  si  grande, 
du  jeune  malade,  c'est  en  produisant,  en  outre,  des  déchirures,  des 
solutions  de  continuité  qui  ouvrent  aux  principes  septiques  une 
large  porte  d'entrée.  Abstraction  faite  de  quelques  circonstances  où 
l'on  peut  opérer,  dès  le  début,  et  sur  des  sujets  exceptionnellement 
courageux  ou  patients,  je  rejette  donc  1  ecouvillounage  ou  la  cautéri- 
sation par  le  cautère  actuel,  et  je  donne,  sans  hésiter,  la  préférence 
aux  vaporisations,  aux  pulvérisations,  ou  aux  irrigations,  bien  qu  un 
fait  de  mort  subite,  survenue  au  moment  d'une  injection  buccale, 
ait  été  cité  par  Chantemesse  et  démontre  que,  même  en  suivant  cette 
voie  prudente,  on  doit  garder  de  grands  ménagements. 
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En  appréciant  à  sa  juste  valeur  l'importance  du  traitement  local,  il 
faut  reconnaître  aussi  que  la  médication  générale  a  son  utilité.  Le  ca- 
lomel  a  été  donné  en  Amérique  par  Dali,  à  des  doses  de  40  à  25  centi- 
grammes plusieurs  fois  répétées  par  jour.  II  a  été  aussi  pendant  long- 
temps à  la  mode  eu  Angleterre,  et  employé  en  France  par  Bretonneau. 
Sans  doute,  on  se  proposait  d'utiliser  la  salivation  que  produit  le  mer- 
cure par  son  action  élective  sur  la  muqueuse  buccale.  C'est  dans  ce  but 
également  qu'on  a  eu  recours,  en  Allemagne  surtout,  aux  frictions 
mercurielles:  cette  médication  est  aujourd'hui  tombée  dans  l'oubli.  Il 
en  est  de  même  du  bicarbonate  de  soude,  qu'on  a  quelquefois  pres- 
crit à  la  dose  de  4  et  5  grammes  par  jour,  afin  de  rendre  le  sang  moins 
plastique.  Il  était  tout  naturel  de  songer  au  chlorate  de  potasse,  qui  a 
donné  des  résultats  incontestables  dans  la  stomatite  mercurielJe  et 
dans  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Vis-à-vis  de  la  diphthérie  du 
pharynx,  ce  médicament  est  d'une  efficacité  fort  incertaine  :  on  peut 
cependant  l'appliquer  sur  les  parties  affectées,  ou  l'administrer  en 
potion,  à  la  dose  de  4  à  b  grammes  par  jour.  Trideau  a  recommandé 
le  copahu  et  surtout  le  cubèbe  qu'on  peut  faire  prendre  en  capsules. 
Cette  méthode  a  pour  base  l'action  que  les  balsamiques  possèdent 
sur  certaines  muqueuses  ;  elle  paraît  avoir  donné  quelques  succès. 
On  peut  faire  la  même  remarque  pour  le  perchlorure  de  fer,  con- 
seillé par  Aubrun,  et  dont  Jules  Simon  se  sert  volontiers.  Noël,  qui 
a  eu  à  combattre  plusieurs  épidémies  fort  graves,  dans  le  départe- 
ment de  l'Oise,  a  traité  l'angine  diphthéritique  par  le  borate  de  soude 
à  l'intérieur,  en  portant  quelquefois  la  dose  pour  les  enfants,  jusqu'à 
5  grammes  par  jour.  Avec  cette  méthode,  dit-il,  il  a  fréquemment  ob- 
tenu la  guérison,  sans  recourir  à  aucun  autre  moyen.  Des  injections 
sous-cutanées  de  piiocarpine  ont  été  récemment  faites,  chez  des  en- 
fants atteints  d'agine  couenneuse  grave,  dans  la  pensée  que  son  ac- 
tion sialagogue  pourrait  amener  la  dissociation  rapide  et  l'expulsion 
facile  des  fausses  membranes.  Un  travail  d'Archambault  et  de  Bous- 
son  a  établi  que  l'utilité  de  cette  méthode  restait  douteuse  et  qu'elle 
n'était  pas  sans  inconvénient.  Cependant  d'autres  tentatives  peuvent 
être  faites  dans  ce  sens.  L'emploi  des  vomitifs  est  quelquefois  utile  : 
les  secousses  occasionnées  par  les  vomissements  favorisent  l'expul- 
sion des  lambeaux  membraneux  qui  encombrent  le  pharynx,  et  les 
empêchent  d'envahir  le  larynx,  ou  de  pénétrer  dans  les  voies  diges- 
tives.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  on  fait  usage  d'un  mélange  de  si- 
rop et  de  poudre  d'ipécacuanha  ;  chez  les  sujets  plus  âgés,  on  associe 
le  tartre  stibié  à  l'ipécacuanha,  ou  l'on  se  sert  du  sulfate  de  cuivre. 
Quel  que  soit  le  médicament  employé,  c'est  toujours  une  action  mé- 
canique qu'on  cherche  à  obtenir.  L'influence  contro-stimulanle  est 
ici  fâcheuse,  au  lieu  d'être  salutaire;  on  ne  doit  donc  s'adresser  à  l'é- 
métique  que  pour  les  enfants  vigoureux  et  déjà  grands,  chez  lesquels 
lipécacuanha  seul  ne  pourrait  produire  l'efl'et  vomitif.  En  tout  au- 
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tre  circonstance,  il  faut  éviter  de  recourir  à  un  agent  médicamenteux 
qui  déprimerait  les  forces. 

La  médication  tonique  est  toujours  rationnelle  dans  l'angine  diph- 
théritique.  On  donnera  les  préparations  de  quinquina,  de  fer,  de 
gentiane,  à  des  doses  aussi  élevées  que  possible,  ainsi  que  le  vin  de 
Porto,  l'eau-de-vie,  le  café  noir.  Dans  les  formes  légères,  on  «e  bor- 
nera à  insister  sur  les  mesures  d'bygiène,  sur  une  aération  suffisante 
et  sur  une  alimentation  réparatrice,  sous  une  forme  facilement  assi- 
milable. Dans  bien  des  cas,  on  ne  pourra  olfrir  que  le  lait,  le  bouil- 
lon, le  jus  de  viande,  et  certains  enfants  ne  les  accepteront  pas.  Les 
préparations  de  peptone  trouvent  ici  leur  emploi  et,  chez  un  grand 
nombre  de  petits  malades,  la  déglutition  étant  impossible  et  le  dé- 
goût absolu,  c'est  sous  la  forme  de  lavements  qu'ils  devront  être 
prescrits.  Dans  quelques  angines  de  nature  particulièrement  adyna- 
mique,  c'est  une  ressource  qui  peut  être  précieuse,  et  à  laquelle  il 
faut  songer. 

VII.  —  INFLAMMATION  DE  LA  PAROTIDE. 

Description.  —  La  phlegmasie  parotidienne  commence  par  une 
douleur  qui  occupe  la  joue  et  l'oreille,  devient  de  plus  en  plus  vive 
et  s'accompagne  de  gonflement.  Ce  dernier  symptôme  s'accroissant 
avec  rapidité,  on  ne  tarde  pas  à  constater  la  formation  d'une  tumeur 
qui  correspond  à  la  glande  et  donne  à  la  face  un  aspect  particulier, 
en  portant  en  dehors  le  lobule  de  l'oreille.  A  sa  partie  centrale,  elle 
est  rénitente  et  particulièrement  sensible  à  la  pression.  A  sa  partie 
périphérique  qui  s'étend  en  bas  jusqu'au  cou  et  quelquefois  en  haut 
jusqu'à  la  paupière  inférieure,  elle  est  pâteuse  et  assez  molle  :  la 
peau  qui  la  recouvre  est  plus  ou  moins  rouge.  L'ouverture  de  la  bou- 
che est  assez  difficile  pour  que  l'articulation  des  mots  devienne  inin- 
telligible; la  même  gêne  existe  quant  à  ce  qui  concerne  la  déglutition 
et  les  mouvements  de  la  tête  sur  le  cou.  Cet  état  local  s'accompagne 
de  phénomènes  fébriles  plus  ou  moins  intenses,  qui  quelquefois  for- 
ment une  période  prodromique  de  deux  ou  -trois  jours  de  durée.  La 
parotidite  peut  coïncider  aussi  avec  l'amygdalite,  ou  avec  dilférenles 
formes  de  stomatite. 

L'issue  de  cette  affection  est  souvent  la  résolution  ;  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours,  on  voit  la  fièvre  diminuer  et  les  symptômes 
locaux  perdre  de  leur  violence,  puis  disparaître  plus  ou  moins 
promptement,  mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  de  la  suppuration. 
Alors  la  tumeur  se  ramollit  et  devient  fluctuante  sur  un  ou  plusieurs 
de  ses  points,  et  l'ouverture  a  lieu,  soit  sur  le  tégument,  soit  dans  le 
conduit  auditif  externe,  ce  qui  occasionne  de  l'olorrhée,  et  plus  lard 
de  la  dureté  de  l'ouïe,  quelquefois  même  une  surdité  définitive,  car 
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la  membrane  du  Lj-mpan  peut  èlre  perforée.  Dans  certains  cas,  Fin- 
flammation  passe  de  l'étal  aigu  à  l'état  chronique,  et  l'hypertrophie 
est  la  conséquence  de  cette  transformation.  Chez  quelques  enfants,  on 
observe  la  dégénérescence  adipeuse,  kystique  ou  fibreuse  de  la  f,'lande 
parotidienne.  Ces  intumescences  persistantes,  accompagnées  d'indu- 
ration, peuvent  produire  une  paralj'sie  du  nerf  facial,  fréquemment 
passagère,  mais  quelquefois  définitive.  J'ajouterai  que  la  parotidite 
pput  être  double,  que  d'habitude,  alors,  l'un  des  côtés  est  affecté  après 
l'autre  et  que,  quand  elle  est  unilatérale,  elle  siège  plus  fréquemment 
sur  le  côté  gauche  que  sur  le  côté  droit. 

Étiologie.  —  L'inflammation  de  la  parotide  est  presque  toujours 
secondaire  et  se  déclare  dans  le  cours  de  la  variole,  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine,  de  la  diphthérie,  ou  de  la  fièvre  typhoïde  ;  on  doit 
la  considérer  quelquefois  comme  métastatique.  Elle  survient  tantôt 
dès  les  premiers  jours,  au  moment  oii  Ja  maladie  a  atteint  toute  son 
intensité,  et  finit  en  pareil  cas  presque  toujours  par  la  mort,  tantôt 
au  commencement  de  la  convalescence,  pour  se  terminer  beaucoup 
plus  souvent  par  la  guérison.  La  parotidite  éclate  également,  mais 
d'une  façon  exceptionnelle,  après  les  refroidissements  ou  à  la  suite 
d'un  traumatisme-.  On  connaît  aussi,  sous  le  nom  de  parotidite  épidé- 
mique  ou  d'oreillons,  un  engorgement  qu'on  observe  dans  des  con- 
ditions spéciales,  auquel  appartient  un  processus  congestif  plutôt 
qu'inflammatoire,  ne  se  terminant  que  rarement  par  suppuration. 
Cet  état  morbide  amène  des  phénomènes  métastatiques  importants 
et  s'accompagne  de  troubles  généraux  qui,  joints  à  son  caractère  con- 
tagieux, l'ont  fait  assimiler  aux  maladies  infectieuses  :  il  sera  dé- 
crit ultérieurement. 

Diagnostic.  Pronostic.  — On  peut  confondre  la  parotidite  avecl'adé- 
nite  péri-maxillaire;  mais  les  ganglions  lymphatiques  tuméfiés  ne  re- 
poussent pas  en  dehors  le  lobule  de  l'oreille,  ils  s'indurent  tandis  que 
la  phlegmasie  de  la  parotide  aboutit  assez  promptement  à  la  résolu- 
lion  ou  à  la  suppuration.  L'adénite  suppure  aussi,  dans  bon  nombre 
de  cas,  mais  on  n'observe  pas  alors  préalablement  les  phénomènes 
phlegmoneux  qui  accompagnent  la  fonte  purulente  de  la  parotide. 
La  parotidite  épidémique,  qu'on  nomme  aussi  idiopathique,  se  dis- 
tingue de  la  parotidite  secondaire  par  la  rapidité  de  sa  marche  par 
l'importance  de  ses  symptômes  généraux,  par  les  métastases  qui  sur- 
viennent dans  son  évolution,  par  le  grand  nombre  de  jeunes  sujets 
des  deux  sexes  qu'elle  frappe  presque  en  même  temps.  Le  pronostic 
de  cette  maladie  est  sérieux,  parce  que  la  tumeur  suppure  souvent 
qu'elle  peut  être  frappée  de  gangrène,  et  qu'elle  s'accom|)agne  d'une 
gêne  de  la  déglutition  qui  peut  aller  jusqu'à  l'impossibilité  complète. 
Cependant  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  rare;  mais  la  guérison 
s'obtient  lentement. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  dissèque  une  parotide  enflam- 
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mée,  on  trouve  parfois,  d'après  Bamberger,  que  le  tissu  de  la  glande 
est  lâche  et  tuméfié  :  le  gonllément  est  diï  à  la  production  d'une  ma- 
tière d'exsudation  librineuse  qui  envahit  la  trame  celluleuse.  Lors- 
que l'inflammation  est  très  intense,  elle  atteint  les  acini:  alors  la 
glande  injectée,  uniformément  gonflée,  homogène  d'aspecl,  ressem- 
ble à  un  sarcome.  Plus  tard,  quand  cet  exsudât  se  résorbe,  l'organe 
peut  revenir  à  son  volume  primitif;  dans  le  cas  contraire,  l'intumes- 
cence ne  disparait  pas,  quelquefois  la  substance  glanduleuse  elle- 
même  s'atrophie,  sous  l'influence  d'une  compression  constante,  et  finit 
par  disparaître. 

Traitement.  —  f^a  thérapeutique  yie  la  parotidite  est  la  même  que 
celle  des  autres  phlegmasies  glanduleuses.  On  recommande  les  bois- 
sons acidulées,  le  repos,  la  diète,  le  séjour  à  la  chambre  pour  mettre 
le  malade  à  l'abri  du  froid  et  des  violences  extérieures,  ainsi  que  les 
frictions  huileuses,  préférables  aux  cataplasmes  dont  la  chaleur  dé- 
termine fréquemment  dus  mouvements  congestifs  vers  l'encéphale. 
Une  application  de  sangsues  peut  être  efficace  quand  les  douleurs 
sont  très  vives,  ou  quand  il  y  a  une  fièvre  intense.  D'autres  moyen? 
conviennent,  suivant  les  indications  qui  se  présentent:  ce  sentie? 
pommades  résolutives,  composées  d'onguent  napolitain  mélangé  au 
chloroforme  et  à  l'opium,  les  badigeonnages  à  ia  teinture  d'iode, 
l'incision  à  l'aide  du  bistouri  ou  de  la  lancette,  quelquefois  les  com- 
presses imbibées  de  liquides  froids.  Quant  à  l'état  général,  il  néces- 
site ordinairement  l'usage  du  vin  de  quinquina  et  d'une  nourriture 
fortifiante,  plus  tard  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  des  ferrugineux. 

Hypertrophie  des  parotides.  —  On  rencontre, chez  quelques  enfants, 
des  tumeurs  parotidiennes  de  nature  fibreuse,  graisseuse  ou  cystique. 
Ces  dégénérescences,  habituellement  consécutives  à  des  étals  inflam- 
matoires, sont  peu  douloureuses.  L'emploi  des  frictions  iodées  dimi- 
nue souvent  leur  volume;  quelquefois  l'instrument  tranchant  réussit 
seul  à  en  délivrer  le  malade.  La  tuberculose  de  la  glande  salivaire 
est  à  peu  près  sans  exemple  :  les  hypertrophies  cancéreuses  sont 
également  très  rares  dans  l'enfance.  Les  tumeurs  de  mauvaise  nature 
ont  une  consistance  très  variable;  elles  adhèrent  ordinairement  à  la 
peau  qui  les  recouvre,  lorsqu'elles  s'accroissent  considérablement  du 
côté  de  la  profondeur.  Elles  peiivent  agir  par  compression  sur  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  du  cou,  ainsi  que  sur  le  pharynx  et  le  larynx. 
Le  traitement  ne  peut  être  ici  que  palliatif,  et  son  seul  but  est  de  pro- 
longer l'existence. 

BuiLiOfinAPiuE.  —  Chomel  et  lîlache.  art.  Ang.  Simpl.  Dut.  en  30  vol., 
l.  m,  1833.  —  Zeidler.  Disserl.  de  Ajiij.  léna,  1713.  —  Lacroix-Laconibe. 
jrissert.  sur  l'An/),  gutturale.  Th.  Paris,  an  XI.  —  Caillot  (A.).  Dissert,  sur 
l'Arifj.  lonsillo-palaline  de  nature  .ibnple.  —  Robert.  Bull,  tlirrav  .  lS43. 
—  NVest.  Leçons  sur  tes  imdadies  des  enfants  (Trad.  par  Archanibault), 
1875.  —  Cilletle  (E.).  Th.  Paris,  1867.  —  Uouslan.  Th.  Paris,  i869.  — 
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1841.  —  LasègLie.  Trait,  des  Ang.,  Paris,  1866.  — Becquerel.  Gaz.  médic, 
1843.  —  Trousseau.  Clin,  médic.  —  Gublcr.  Mémoire  sur  l'herpès  guttu- 
ral (Un.  méd.,  lSo8).  —  Guéneau  de  Mussy.  Trait,  de  l'ang.  glanduleuse. 
—  Feron.  Ang.  herpét.,  1858.  —  Roger  et  Peler.  Dicl.  e7in/clop.  des 
scienc.  médic.  Paris,  1x66.  —  Lorain  et  Lépine.  art.  DiPirniÉniE.  Nouv. 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1869.  —  Desnos.  Même  ouvrage,  art. 
Angine  et  Aiiygd.\lite.  —  Paterson.  Médical  Times,  1867.  —  Bouchut. 
Loc.  cit.  —  Delbet.  Tii.  Paris,  1860.  —  Durand.  Th.  Paris  1802.  —  Sanné. 
Trait,  de  la  diphthérie,  Paris  1835.  —  Brelonneau.  Des  inflam.  spéc.  du 
tissu  muqueux,  etc.,  Paris,  1826.  —  Isambert.  Des  aff'cct.  diphttiêrit. 
etc.  [Arch.  gén.  de  méd.,  1857.  —  Gerhard.  HancUmch  der  Kin- 
derkraakh.,  1877.  —  Ludwig.  Centrablalt  f.  med,  Wiss.,  1877.  — 
Empis.  Arch.  gén.  de  méd.,  1850.  —  Vidal.  Bull,  de  la  Soc.  aiiat., 
1858.  —  Wagem.  Obs.  de  stomatopharyngite  pseudo-membr.  [Gaz. 
hebdom.,  1870).  —  Engelmann.  Centrabl.  fur  Klin.  medic,  1886.  — Daly. 
New-York,  med.  journ.,  1883.  —  Schmeidler.  Bresl.  aerizlzeilsch., 
1881.  —  Gaucher.  Arch.  de  lari/ngol.,  1887.  —  Fraenkel.  Zei/schr.  fur 
Klin.  med.,  1887  .  —  Rosenthal.  Thérap.  monafsh.,  1888.  — Lorey.  Deulsch. 
medic.  Wocherschr.,  1888.  —  Roux  et  Yersin.  Annal,  de  l'Inst.  Pasteur, 
1889.  —  Niemayer.  Palhol.  int.  —  Mauriceau.  Parotidiles  dans  les  mal. 
aiguës.  —  Lecorney.  Th.  Paris,  1834.  —  Giffard.  Th.  Paris,  1861.  — 
Schiitzenberger.  Gaz  méd.  de  Strasbourg,  1S72.  —  Iszenard.  Etud.  sur 
les  paroUd.,  Th.  Paris,  1876.  —  Senator.  Parotidite  suppurée  chez  un 
enfant  de  six-  mois,  etc.  [Gaz.  médic,  Berlin,  1876).  —  Guéneau  de 
Mussy.  Gaz.  hebd.,  1866.  —  Smith.  Hémor.  conséc.  ù  une  parotidite. 
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I.  —  INFLAMMATIONS  DE  L'OESOPHAGE. 

Description.  —  L'œsophagite  a  pour  signes  une  douleur  vive  carac- 
térisée par  des  élancements  ou  par  une  sensation  de  brûlure,  dont  le 
siège  esl,  à  la  fois,  l'intervalle  qui  sépare  les  omoplates,  et  le  creux  de 
1  estomac.  Les  tentatives  de  déglutition  exaspèrent  notablement  cette 
souffrance.  Le  malade  se  plaint  d'une  soif  ardente,  tout  en  évitant  de 
boire,  parce  que  l'introduction  des  liquides  esl  aussi  pénible  que  celle 
des  aliments  solides.  Ses  traits  sont  inquiets  et  contractés;  il  n'est 
pas  très  rare  de  voir  cet  état  se  terminer  par  ia  moi  t.  J'ai  observé  un 
fait  de  ce  genre  cbez  un  petit  enfant  de  deux  mois  auquel  on  avait 
lait  prendre  du  bouillon  brillant,  et  qui  était  mort  au  bout  de  trente 
neures,  sans  avoir  pu  rien  avaler  depuis  l'ingestion  du  liquide  à  la 
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suite  d'une  dyspnée  progressive,  aussi  intense  q-uC  celle  de  la  laryn- 
gite dipliLliéritiqiie.  Fort  heureusement,  la  maladie  est  loin  d'avoir 
toujours  cette  gravité  et  cette  marche  foudroyante,  quoique  ces  sym- 
ptômes soient  ordinairement  assez  alarmants.  Elle  guérit  souvent 
sans  laisser  de  traces,  mais  quelquefois  avec  la  formation  de  brides 
ou  d'anneaux  rétractiles  qui  sont  une  cause  constante  de  géne  fonc- 
tionnelle. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  cet  ensemble  symptomato- 
logique  correspond  à  des  lésions  variées,  la  congestion,  le  catarrhe, 
l'ulcération,  le  muguet,  le  néoplasme  diphtéritique.  L'hypérémie  est 
tantôt  à  peine  perceptible,  et  n'existe  que  par  régions  circonscrites, 
et  tantôt  caractérisée  par  une  teinte  rouge  intense  et  généralisée. 
L'état  catarrhal  consiste  en  épaississement  de  la  muqueuse,  dont  les 
les  plis  sont  saillants,  et  qui  présente  des  érosions  au  niveau  des  folli- 
cules. La  surface  interne  du  conduit  est  tapissée  par  un  liquide  épais 
et  blanchâtre.  Le  muguet,  qui  presque  toujours  a  pour  origine  l'ex- 
tension d'un  dépôt  de  même  nature  formé  dans  les  cavités  buccales 
ou  pharyngiennes,  existe  dans,  l'œsophage  sous  forme  de  bandes  ou 
d'îlots,  parfois  d'un  renflement  cylindrique  qai  obstrue  plus  ou  moins 
complètement  la  cavité  du  tube.  Il  en  est  de  même  des  fausses  mem- 
branes, disséminées  sur  des  points  très  restreints,  ou  occupant  une 
vaste  étendue,  quelquefois  disposées  en  larges  raies  qui  se  prolongent 
jusqu'à  l'intérieur  de  l'estomac.  Chez  quelques  enfant^  on  rencontre 
des  coi'ps  étrangers  qu'ils  ont  avalés  ;  la  muqueuse  est,  dans  certains 
cas,  profondément  ulcérée,  on  la  trouve  même  quelquefois  spliacélée. 
Cette  dernière  altération  est  très  rare.  Dans  le  cas  auquel  j'ai  fait 
allusion,  on  aperçut,  sur  toute  la  longueur  de  l'œsophage,  des 
traînées  de  coloration  grisâtre,  larges  de  deux  à  trois  millimètres, 
visibles  surtout  au  voisinage  du  cardia  et  à  la  partie  moyenne  du 
conduit,  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  portions  de  muqueuse 
dont  la  consistance  et  la  couleur  restaient  normales.  On  trouva  des 
lésions  de  même  nature  dans  l'estomac  et  l'intestin  grêle;  l'inspec- 
tion cadavérique  démontra  de  plus  l'existence  d'un  œdème  de  la 
glotte. 

Étiologie.  Traitement.  —  L'œsophagite  naît  de  causes  très  diverses: 
tantôt  sa  nature  est  franchement  phlegmoneuse,  tantôt  elle  est  calar- 
rhale,  tantôt  elle  a  pour  point  de  départ  la  diphthérie  ou  le  muguet, 
développés  primitivement  dans  le  pharynx  ou  la  bouche,  tantôt  elle  ■ 
provient  de  l'ingestion  de  liquides  trop  chauds,  ou  de  substances  cor- 
rosives,  ou  de  l'introduction  d'épingles,  de  fragments  d'os,  d'arêtes  de  : 
poisson.  Lewis  Smith,  qui  a  publié  la  relation  de  deux  cas  d'inflam-  • 
matioii  œsophagienne  suivie  de  mort  et  d'autopsie,  reararde  celte  • 
maladie  comme  fréquente  chez  les  enfants  qui  n'ont  pas  dépassé  leur  ■ 
quatrième  mois  et  qui,  privés  d'allaitement  au  sein,  sont  nourris  ■ 
d'aliments  indigestes,  ou  de  liquides  tantôt  trop  ch,auds,  tantôt  trop 
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froids.  Ou  doit,  dans  le  IraiLement,  tenir  compte  de  cette  multiplicité 
des  causes.  S'il  s'agit  d'une  œsopbagitc  toxique,  il  est  indispensable 
d'agir  vite,  à  Taide  des  antidotes  appropriés  aux  circonstances.  Si  la 
mafadie  résulte  de  Fiutroduction  d'un  corps  étranger  pointu,  on  cher- 
che à  l'extraire,  ou  à  le  pousser  vers  l'estomac.  A  ces  moyens  méca- 
niques, souvent  fort  difficiles  d'exécution,  on  joint  l'ingestion  de 
substances  mucilagineuses  pour  diminuer  la  douleur,  et  de  glace  eii 
petits  morceaux  pour  combattre  la  soif.  Plus  tard,  on  a  souvent  à 
lutter  contre  un  rétrécissement  et  à  procéder  à  la  dilatation  à  l'aide 
de  bougies,  ou  de  la  sonde  œsophagienne,  ce  qui  permet  aussi  d'ali- 
menter le  malade,  chez  lequel  la  déglutition  est  devenue  impossible. 
Dans  les  cas  plus  bénins,  on  a  recours  à  l'application  de  quelques 
sangsues  ou  de  rubéfiants,  sur  le  cou  et  sur  la  partie  antérieure  et 
supérieure  du  thorax,  ou  à  l'administration  de  médicaments  opiacés 
qui  calment  les  souffrances.  On  donne  du  lait  pour  soutenir  les  forces 
et,  comme  l'ingestion  de  ce  liquide  est  souvent  très  pénible,  on  peut 
trouver  dans  l'alimentation  par  le  rectum  une  ressource  précieuse, 
qui  permet  de  gagner  du  temps  et  d'attendre  la  disparition  des  phé- 
nomènes inflammatoires. 

n.  —  ABCÈS  ET  RlÎTRÉCISSEMENTS  DE  L'OESOPIIAGË  . 


Description.  —  Il  se  développe,  en  arrière  de  l'œsophage,  des  abcès 
dont  la  formation  .-'accomplit  suivant  le  même  processus  que  les  abcès 
rétropharj'ngiens.  Ils  sont  fréquents,  surtout  jusqu'à  l'âge  de  quatre 
ans,  et  on  les  a  rencontrés  dès  les  premières  semaines  de  l'existence. 
Ces  collections  purulentes  donnent  lieu  à  des  symptômes  dont  la  phy- 
sionomie varie,  avec  le  volumo  de  la  lésion,  et  suivant  la  bauteui'  à  la- 
quelle elles  sont  placées.  Les  principaux  signes,  qu'on  peut  observer, 
sont  de  la  dysphagie  avec  de  la  dyspnée  et  des  vomissements  qui  suc- 
cèdent plus  ou  moins  immédiatement  à  l'introduction  des  aliments, 
des  douleurs  au  moment  de  la  déglutition,  des  altérations  du  timbre 
de  la  voix,  qui  devient  aiguë  et  perd  une  partie  de  sa  force,  quelque- 
fois avec  les  symptômes  d'une  perforation  de  l'o-sophage.  Steiner  cite 
un  cas  de  cette  nature,  observé  chez  une  petite  fille  atteinte  de  carie 
rachidienne.  Cet  accident,  quelque  grave  qu'il  soit,  est  quelquefois 
suivi  de  guérison,  mais,  en  thèse  générale,  la  suppuration  rétro-œso- 
phagienne doit  être  regardée  comme  mettant  en  péril  l'existence,  sur- 
tout quand  il  y  a  en  même  temps  une  lésion  des  vertèbres.  I.e  jeune 
malade  ne  peut  s'alimenter,  est  frappé  d'amaigrissement  et  succombe, 
plus  ou  moins  promptement,  dans  le  marasme. 

On  rencontre  très  rarement  le  rétrécissement  organique  de  l'œso- 
phage dans  l'enfance,  parce  que  les  néoplasies  et  surtout  la  néopla- 
sie  cancéreuse  ne  se  développent  que  très  exceptionncllejuent  à  cette 
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période  de  la  vie.  Mais  on  observe  beaucoup  plus  souvent  la  coarcla- 
tion  du  conduit,  consécutivement  à  l'iutroduction  de  substances 
toxiques  ou  de  liquides  brûlants.  J'ai  eu  dernièrement  à  soigner  dans 
mon  service  un  garçon  de  dix  ans,  qui  avait  avalé  par  mégarde  de 
l'eau  seconde,  deux  ans  et  demi  avant  son  entrée  dans  ma  salle,  et  cliez 
lequel  on  trouvait  réunis  tous  les  signes  de  la  sténose  œsophagienne. 
Il  faut  noter  que,  chez  ce  jeune  su  jet,  les  symptômes  variaient  beau- 
coup d'une  semaine  à  l'autre;  tantôt  il  rejetuit  tout  ce  qu'il  essayait 
d'avaler,  tantôt  au  contraire  la  déglutition  redevenait  facile.  Le  ca- 
tbétérisme  fit  constater  que  la  lésion  existait  à  la  partie  inférieure 
du  conduit,  mais  ne  produisit  pas  d'amélioration,  le  malade  quitta 
l'bôpilal  après  un  séjour  de  quelques  semaines,  sans  que  sa  situation 
se  fut  modifiée.  Il  faut  noter  aussi  les  cas  dans  lesquels  la  cavité  œso- 
phagienne est  amoindrie  par  compression.  Ce  sont  alors  des  épanche- 
ments  pleuraux  ou  péricardiques,  ou  des  adénites  de  voisinage  qui 
donnent  lieu  à  la  lésion.  L'œsophagisme  se  rencontre  également  chez 
quelques  petites  filles  hystériques,  ou  chez  des  enfants  atteints  de 
vers  intestinaux.  Quelle  que  soit  la  cause  du  rétrécissement,  la  mala- 
die est  grave,  lorsqu'elle  n'est  pas  transitoire,  elle  amène  invariable- 
ment de  l'anémie  etdu  dépérissement,  et  l'impossibilité  de  se  nourrir 
régulièrement  donne  promptement  à  l'émaciation  des  proportions 
menaçantes.  La  sténose  spasmodique  a  des  allures  capricieuses.  La 
vue  des  aliments,  une  légère  émotion  provoquent  la  contraction  qui 
s'accompagne  de  regurgilalion,  d'angoisse,  d'étouffement  et  d'une 
sensation  de  gêne,  occupant  à  peu  près  la  jonction  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'œsophage. 

Traitement.  —  C'est  le  cathétéiisme  qui  donne  les  notions  les  plus 
précises  sur  les  lésions  œsophagiennes.  Cette  opération  n'est  pas  sans 
danger,  surtout  s'il  s'agit  d'une  collection  purulente,  dont  le  tube 
explorateur  peut  amener  brusquement  l'ouverture.  Elle  permet  de 
reconnaître  qu'il  existe  un  obslacle  à  l'arrivée  des  matières  alimen- 
taires dans  l'estomac,  mais  elle  n'indique  pas  exactement  quelle  est  la 
nature  de  cette  lésion.  C'est  cependant  par  le  cathétérisme,  qu'on  peut 
alimenter  le  malade.  Mais  on  comprend  combien,  chez  les  enfants 
surtout,  les  manœuvres  doivent  être  faites  avec  prudence.  Dans  le  cas 
de  rétrécissements  spasmodiques,  on  doit  avoir  recours  à  la  valériane, 
à  la  belladone,  au  bromure  de  potassium,  et  on  peut  joindre  quelque- 
fois l'hydrothérapie  à  ces  agents  médicamenteux.  Mais  on  ne  peut 
arriver  à  un  résultat  sans  une  très  grande  persévérance. 

ni.  —  INFLAMMATION  CATARRHAI.E  DE  I.'ESTOMAC.  EMBARUAS  GASTRIQIE. 

Description.  —  Le  catarrhe  stomacal  est  aigu  ou  chronique  chei 
l'enfant,  mais  il  alfecte  plus  rarement  la  seconde  forme  que  la  pre- 
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niiiM'e,  qui  correspond  ù  ce  qu'on  a  nommé  l'embarras  gastrique.  Les 
malades,  lorsqu'ils  veulent  rendre  compte  de  leurs  sensations,  signa- 
lent une  douleur  gTiivative  à  la  région  épigastrique  qui  est  plus  ou 
moins  tendue  et  sensible  ù  la  pression.  L'introduction  des  aliments 
et  des  boissons  augmente  la  sensibilité  et  le  météorisme,  et  le  plus 
souvent  des  vomissements  alimentaires  ou  composés  de  matières  li- 
quides, de  teinte  grise  ou  verdâtre,  surviennent  très  peu  d'instants 
après  les  repas.  Il  y  a  une  inappétence  marquée  et  quelquefois  une 
anorexie  complète,  ainsi  que  des  éructations,  une  soif  exagérée  et  de 
la  diarrhée  continuelle  ou  alternant  avec  des  intervalles  de  constipa- 
tion." L'enfant  n'a  de  goût  que  pour  les  boissons  acidulées  ;  son  ba- 
leine est  aigrelette,  sa  langue  couverte  d'un  enduit  jaunâtre.  Avec  un 
pouls  fréquent,  on  note  une  température  plus  ou  moins  élevée,  qui 
peut,  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  atteindre  39°  et 
même  40°.  La  nuit,  Je  sommeil  est  agité,  le  jour  il  y  a  un  peu  de 
somnolence.  Cet  ensemble  de  troubles  digestifs  ne  dure  souvent  qu'un 
petit  nombre  de  jours  ;  mais  dans  d'autres  cas  la  marche  est  lente, 
alors  il  survient  de  l'émaciation,  quelques  malades  deviennent  ictéri- 
ques,  et  la  guérison  est  difficile. 

Les  causes  de  la  gastrite  catarrhale  sont  toutes  les  circonstances 
qui  s'opposent  à  la  régularité  de  la  digestion  et  la  rendent  ou  exces- 
sive ou  insuffisante  ;  c'est  ainsi  qu'agissent  les  repas  multipliés  ou 
trop  copieux,  l'usage  d'aliments  grossiers  ou  trop  excitants,  ou,  au 
contraire,  la  privation  d'une  nourriture  réparatrice,  l'action  du  froid, 
l'introduction  de  corps  étrangers,  de  substances  toxiques  ou  de  cer- 
tains médicaments  irritants.  Le  catarrhe  de  l'estomac  est  aussi  la 
manifestation  secondaire  de  plusieurs  maladies  aiguës  ou  chroni- 
ques, la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  l'érysipèle,  la  népbrite  albu- 
mineuse,la  syphilis,  le  rachitisme,  la  tuberculose.  On  l'observe  à  tou- 
tes les  périodes  de  l'enfance.  Le  catarrhe  aigu  de  l'estomac  a  été 
étudié  par  Gussmann  à  Stuttgard,  sous  la  forme  cpidémique;  sur 
vingt-quatre  enfants  placés  dans  un  orphelinat,  il  vit  survenir,  à  la 
suite  de  frissons  et  d'un  mouvement  féhrile  prononcé,  accompagné 
de  courbature  et  de  céphalalgie,  une  anorexie  absolue  avec  une  soif 
vive,  puis  des  vomissements,  des  douleurs  de  ventre,  de  la  diarrhée 
et  quelquefois  de  l'ictère.  Seibert  a  signalé  des  faits  semblables,  mais 
à  l'état  sporadique,  cbez  deux  nourrissons  dont  l'allaitement  était  dé- 
fectueux et  chez  un  petit  garçon  de  quatorze  mois,  dont  la  maladie 
débuta  le  lendemain  d'une  indigestion  et  qui  mourut  au  bout  de  cinq 
semaines. 

Diagnostic.  —  L'abondance  des  vomissements,  dans  certains  cas  de 
gastrite  catarrhale,  peut  être  une  cause  d'erreur  et  faire  soupçonner 
mal  à  propos  le  début  d'une  méningite  tuberculeuse.  Cette  fausse 
appréciation  devient  impossible  si  l'on  apprend  qu'un  régime  alimen- 
taire mal  combiné  est  la  cause  des  phénomènes  constatés.  C'est  seu- 
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lemenL  pendant  les  premiers  jours  qu'il  est  permis  de  confondre  un 
embarras  gastrique  avec  une  fièvre  typhoïde.  On  rencontre  assez  sou- 
vent chez  les  filles,  à  J'époquc  de  la  puberté,  un  ballonnement  abdo- 
minal qui  résulte  d'une  distension  de  l'estomac  par  les  gaz.  Cette  dis- 
tension, d'origine  névropathique,  persiste  pendant  des  mois  entiers, 
coïncide  souvent  avec  d'autres  troubles  également  névropalhiques, 
et  ne  s'accompagne  pas  des  autres  signes  du  catarrhe  stomacal. 

Anatomie  pathologique. —  Les  lésions  de  l'estomac  ne  sont  pas  tou- 
jours proportionnées  à  l'intensité  des  perturbations  digestives  per- 
çues pendant  la  vie.  Elles  consistent  en  une  rougeur  hypérémique  de 
la  surface  interne  de  l'organe,  un  peu  plus  intense  que  la  teinte -con- 
gestive  qui  se  rattache  à  la  digestion,  en  gonflement  et  en  diminu- 
tion de  consistance  de" la  muqueuse  qui,  quelquefois,  est  ecchymosée 
sur  plusieurs  points.  Le  mucus  sécrété  est  plus  abondant  qu'à  l'état 
normal,  et  parfois  d'une  coloration  brunâtre,  ou  bien  il  se  convertit 
en  matière  purulente.  Les  glandes  sont  augmentées  de  volume  et  se 
dessinent  à  la  superficie  de  la  muqueuse  sous  la  forme  de  nombreuses 
iné'galités.  Dans  la  forme  chronique,  la  coloration  de  l'estomac 
est  ardoisée  ou  rougeàtre.  L'accumulation  des  gaz  distend  fré- 
quemment l'estomac,  et  augmente  sensiblement  les  dimensions  de  sa 
cavité. 

Traitement.  —  La  régularité  du  régime  est  d'une  grande  impor- 
tance dans  la  thérapeutique  de  la  gastrite  catarrhale  ;  les  aliments 
excitants  seront  interdits.  S'il  y  a  tendance  à  la  constipation,  c'est  le 
rJgime  lacté  qu'il  conviendra  d'ordonner  exclusivement  ;  si  au  con- 
traire la  diarrhée  est  habituelle,  on  choisira,  pour  alimenter  le  ma- 
lade, du  bouillon,  de  la  gelée  ou  du  jus  de  viande.  Les  repas  seront 
très  légers,  mais  rapprochés  les  uns  des  autres.  Des  vêtements 
chauds  seront  nécessaires,  et  surtout  il  faudra  protéger  par  de  la  fla- 
nelle la  région  épigastriqne.  On  aura  recours  aux  boissons  diaphoré- 
tiques,  lorsqu'un  refroidissement  aura  été  le  point  de  départ  du  ca- 
tarrhe. Dans  d'autres  cas  au  contraire,  on  prescrira  les  applications 
froides  sur  l'épigaslre  et  les  irrigations  froides  dans  l'estomac.  Le 
sous-nitrate  de  bismuth  à  petites  doses  et  les  boissons  alcahnes  se- 
ront indiqués  pour  combattre  les  vomissements,  avec  les  opiacés 
sous  forme  d'extrait  thébaïque  ou  de  poudre  de  Dower,  qu'on  mé- 
langera à  du  sucre  pour  remédier  à  une  douleur  trop  intense.  Si  des 
aliments  mal  digérés  séjournent  dans  l'estomac,  leur  expulsion  doit 
être  provoquée  à  l'aide  de  l'ipécacuanha,  soul  ou  mélangé  de  tartre 
stibié,  lorsque  le  malade  adédassé  l'ùge  de  sept  ou  huit  ans.  A  rem- 
ploi des  vomitifs  succédera  celui  des  laxatifs,  tels  que  la  manne,  le 
séné,  la  rhubarbe  en  teinture  ou  en  poudre.  La  quinine,  est  quelque- 
fois administrée  avec  succès,  mais  à  petites  doses,  lorsqu'aux  phéno- 
mènes gastriques  se  joint  un  mouvement  fébrile  d'une  certaine  in- 
tensité. D'après  Roth,'  il  faut,  parfois,  conseiller  le  sulfate  de  fer  qu'on 
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administrera  dans  du  sirop  simple,  additionné  de  mucilage  de  gomme 
araLiquc.  Dans  le  catarriie  à  marche  chronique,  on  peut  faire  usage 
de  l'acide  chlorhydrique  associé  au  sirop  d'écorces  d'oranges  amères, 
à  la  teinture  de  cascarille  ou  de  gentiane,  à  la  macération  de  quas- 
sia  amara.  Quand  l'enfant  est  amaigri,  les  amers  sont  également  re- 
commandés, ainsi  que  le  changement  d'air  pour  faire  renaître  l'ap- 
pétit: il  est  souvent  utile  de  joindre  à  ces  moyens  l'emploi  des  ferru- 
gineux. 

IV.  —  ULCÉRATIONS  ET  RAJIOLLISSEMENT  DE  L'eSTOMAC. 


Description.  —  On  rencontre,  chez  des  enfants  atteints  de  gastrite 
catarrhale,  des  pertes  de  substance  circulaires,  des  dimensions  d'une 
lentille,  à  fond  uni  et  à  bord  renflés  qui  correspondent  aux  follicules 
enflammés,  et  occupent  la  grosse  tubérosité  et  plus  rarement  la  face 
postérieure  de  l'estomac.  D'autres  ulcérations  sont  de  nature  tuber- 
culeuse, elles  atteignent  le  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc  ;  leurs 
bords  sont  irrégulièrement  déchiquetés,  leur  fond  est  jaunâtre  ou 
rougeàtre.  Dans  le  cours  de  différentes  maladies,  il  se  forme  aussi 
des  érosions  d'une  autre  nature  sur  la  muqueuse  gastrique;  ce  sont 
des  lésions  très  superficielles,  à  forme  allongée  ou  arrondie,  souvent 
recouvertes  d'une  escaiTe  et  devenant  le  point  de  départ  d'hémorrha- 
■gies.  Ces  érosions,  qui  appartiennent  à  l'histoire  de  la  fièvre  typhoïde, 
des  exanthèmes  aigus,  du  noma,  de  la  pneumonie,  delà  tuberculose, 
du  purpura  hémorrhagica,  sont  quelquefois  primitives.  A  ces  diffé- 
rentes variétés  d'ulcérations  se  rattachent  de  l'hématémèse,  des  nau- 
sées, des  éructations,  de  l'anorexie,  de  la  douleur  épigastrique.  Un 
certain  nombre  de  ces  symptômes  font  souvent  complètement  défaut; 
ils  n'ont  pas  une  physionomie  assez  constante,  ni  assez  définie  pour 
permettre  d'arriver  au  diagnostic.  On  a  décrit,  sous  le  nom  d'ulcère 
rond  ou  perforant  de  l'estomac,  une  lésion  très  rare  dans  l'enfance 
que  Billard,  Landau  et  d'autres  ont  rencontrée,  et  qui  parait  se  rat- 
tacher à  une  transformation  graisseuse  artérielle.  Cette  perte  de 
substance  profonde,  circulaire,  et  qui  peut  détruire  toute  la  paroi 
de  l'estomac,  s'accompagne  de  vomissements  abondants,  d'hémor-. 
rhagie  par  la  bouche  et  le  rectum,  de  douleurs  violentes,  et  d'agitation 
suivie  de  collapsus.  KUe  amène  presque  toujours  la  mort. 

Gastromalacie.  —  On  désigne  sous  cette  dénomination  une  altéra- 
tion, par  diminution  de  consistance,  de  portions  plus  ou  moins  con- 
sidérables de  la  muqueuse  stomacale.  La  lésion  qui  occupe  surtout 
la  grosse  tubérosité  de  l'organe,  convertit  sa  couche  interne  en  ma- 
tière molle,  spongieuse,  à  moitié  transparente,  quelquefois  sembla- 
ble a  de  la  gélatine.  Ce  sont  ces  caractères  qui  lui  ont  valu  le  nom 
de  ramollissement  gélatiniforme.  La  désorganisation,  qui  peut  aller 
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jusqu'à  la  perforation  complète,  donne  aux  parties  altérées  une  teinte 
Verclùtre  ou  d'un  brun  sombre,  l'estomac  contient,  en  outre,  du  sang 
altéré,  ou  un  liquide  variable  de  coloration  et  de  consislanco,  dont  la 
réaction  est  acide.  On  suppose  que  l'ensemble  de  ces  altérations  cor- 
respond en  général  à  un  état  cadavérique.  Celte  opinion  est  d'autant 
plus  fondée  qu'il  n'y  a,  en  général,  aucune  espèce  de  signe  d'bype- 
rémie  ou  de  pblegmasie.  Cependant  il  est  probable  que,  quelquefois, 
il  se  fait  pendant  la  vie  un  travail  de  désagrégation,  auquel  corres- 
pondent des  vomissements  fréquents,  une  soif  ardente  avec  un  pouls 
fréquent  et  petit,  de  l'agitation  et  de  l'insomnie  accompagnées  'de  diar- 
rbée  et  de  douleurs  locales  intenses.  Cet  état  se  terminerait  quelquefois 
par  la  guérison;  mais  cette  terminaison  est  bien  improbable.  On  peut 
attribuer  le  ramollissement  à  une  alimentation  vicieuse,  dans  d'autres 
circonstances  à  une  affection  encépbalique,  telle  qu'une  bydrocé- 
plialie,  ou  une  méningite. 

Traitement.  —  Dans  les  différentes  altérations  de  la  muqueuse  sto- 
macale qui  aboutissent  à  une  solution  de  continuité,  ou  à  un  ramol- 
lissement, le  vomissement  est  le  symptôme  le  plus  constant  et  c'est 
celui  qu'il  faut  le  plus  s'attacher  à  faire  disparaître  par  la  glace,  le 
lait  frappé,  les  boissons  alcalines  ou  gazeuses,  l'eau  de  seltz,  les  ap- 
plications rubéfiantes  et  dérivatives  sur  la  région  épigaslrique.  Le 
sous-nitrate  de  bismuth,  l'opium,  l'alun,  le  percblorure  de  fer  sont 
les  médicaments  les  plus  propres  à  parer  aux  autres  symptômes, 
tels  que  la  douleur  épigaslrique,  la  diarrhée,  l'hématémèse.  Il  n'est' 
pas  rare,  en  semblable  occasion,  de  constater  un  état  de  coUapsus 
contre  lequel  on  cherchera  à  lutter  avec  l'aide  du  vin  de  Bordeaux, 
des  potions  alcooliques,  des  préparations  de  quinquina  et  des  frictions 
excitantes. 

V.  —  DILATATION  DE  L'ESTOMAC. 

Description.  —  Dans  un  travail  publié,  il  y  a  quelques  années, 
Moncorvo  signalait  la  fréquence,  chez  les  jeunes  sujets,  de  la  dilata- 
tion gastrique  que  jusqu'alors  on  avait  passée  sous  silence.  Les  re- 
.cherches  plus  récentes  encore  de  Bouchard,  de  René  Blache  et  de 
quelques  autres  observateurs,  démontrent  qu'elle  mérite  d'être  men- 
tionnée. L'ectasie  stomacale  est  indiquée  surtout,  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte,  par  le  développement  exagéré  du  ventre,,  la  so- 
norité tympanique  de  la  région  elle  clapotement.  Le  ballonnement 
abdominal  n'est  pas  toujours  assez  prononcé  pour  dissimuler  la  saillie 
qui  correspond  à  la  grande  courbure  de  l'estomac,  au  niveau  du  re- 
bord costal  gauche.  La  percussion  fait  connaître  l'existence,  au  niveau 
de  l'épigastre  et  des  hypochondres,  d'un  tynipanisme  souvent  très 
marqué,  et  parfois  aussi  d'un  son  hydro-aerique  qui  se  confond  avec 
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la  sonorité  intestinale.  Le  clapotement  s'obtient  assez  difficilement, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  parce  que  le  petit  malade,  en  criant  et 
en  pleurant,  contracte  sa  paroi  abdominale  et  met  le  médecin  dans 
l'impossibilité  de  la  déprimer.  Cette  même  difficulté  se  produit  à 
l'égard  du  bruit  causé  par  la  chute,  dans  la  cavité  gastrique,  d'un  li- 
quide qu'on  fait  avaler  au  moment  où  l'on  ausculte  l'épigastre.  En 
dehors  de  ces  signes  physiques  on  observe  avec  de  l'inappétence,  ou 
des  troubles  dyspeptiques,  parfois  avec  de  la  boulimie,  tantôt  des 
intervalles  de  diarrhée  et  de  constipation,  tantôt  une  diarrhée  habi- 
tuelle, caractérisée  par  des  selles,  verdâtres  ou  jaunâtres,  chez  cer- 
tains malades,  muqueuses,  glaireuses  ou  semblables  à  de  l'argile, 
chez  d'autres.  On  note  aussi  quelquefois  des  battements  cardiaques  et 
delà  dyspnée  ou  der,  terreurs  nocturnes.  Enfin  ces  divers  phénomènes 
finissent  presque  toujours  par  s'accompagner  de  pâleur,  de  fai- 
blesse et  d'amaigrissement  qui  prennent  fréquemment  des  propor- 
tions menaçantes. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  11  est  toujours  peu  aisé  de  constater  que 
l'estomac  est  dilaté  chez  un  petit  malade  qui  se  prête  ordinairement 
fort  mal  à  l'exploration.  11  résulte  de  cette  mauvaise  volonté  que  les 
signes  locaux,  si  précieux  chez  l'adulte,  sont  toujours  ici  incomplète- 
ment dessinés  et  difficiles  à  percevoir.  De  plus  le  ballonnement  du 
ventre  peut  exister,  sans  qu'il  y  ait  ectasie  stomacale.  Pour  élucider 
la  question,  Moncorvo  conseille  de  faire  avaler  à  l'enfant  dix  à  douze 
cuillerées  à  dessert  de  solution  d'acide  tartrique,  puis  une  quantité 
équivalente  de  solution  de  bicarbonate  de  soude.  Le  ventricule  gastri- 
que se  trouve  promptement  distendu  par  le  dégagement  d'acide  car- 
bonique qui  résulte  de  ce  mélange.  A  ce  moment  l'observateur  ap- 
plique, sur  le  point  central  de  la  région  épigastrique,  le  pavillon  d'un 
stéthoscope  muni  d'une  caisse  de  renforcement.  Il  frappe  brusque- 
ment, tout  en  auscultant,  la  région  explorée  avec  deux  doigts  de  la 
main  droite.  Cette  manière  d'agir  révèle  une  sonorité  exagérée  qui 
correspond  à  une  portiou  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  abdomi- 
nale, et  l'on  arrive  ainsi  à  des  notions  assez  précises  sur  le  volume  de 
l'estomac,  qu'on  méconnaîtrait  si  l'on  négligeait  ce  moyen  d'e.\amen. 
Les  prévisions,  qui  se  rattachent  à  cet  état  de  choses,  sont  fort  varia- 
bles et  dépendent  en  grande  partie  de  l'état  pathologique  dont  la 
dilatation  est  la  conséquence.  Bien  qu'on  ne  doive  pas  désespérer  de 
la  giiérison,  on  peut  affirmer  que  ce  qu'on  constate  ne  disparaîtra  pas 
rapidement.  On  ne  possède  d'ailleurs  aucune  donnée,  même  approxi- 
mative, ni  au  point  de  vue  de  la  durée  des  phénomènes  observés, 
ni  relativement  à  leur  influence  ultérieure  sur  le  fonctionnement  gé- 
néral de  fécoiiomie. 

Etiologie.  Traitement.  —L'ectasie  de  l'estomac  doit  être  considérée 
non  comme  une  maladie  définie,  mais  comme  le  résultat  d'un  en- 
semble morbide  dont  l'existence  est  plus  ou  moins  ancienne.  D'après 
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René  Blaclie,  on  la  rencontre  chez  un  certain  nombre  d'enfants  d'un 
an  ou  d'un  an  et  demi,  nourris  avec  du  lait  dont  la  (lualité  est  mau- 
vaise, et  la  quantité  insuffisante  ou  exagérée,  soit  au  sein,  soit  au 
biberon,  et  chez  lesquels  il  y  a  depuis  longtemps  des  signes  d'intlam- 
malion  gastro-intestinale.  Moncorvo  insiste  sur  l'influence  probable 
de  la  syphilis  héréditaire,  et  sur  celle  de  l'intoxication  paludéenne.  A 
différentes  époques,  on  a  noté  les  liens  qui  unissent  le  rachitisme 
et  la  dilatation  de  l'estomac,  et  un  travail  de  Comby  a  mis  ces  con- 
nexions plus  en  évidence  que  précédemment.  On  peut  dire,  ainsi  que 
Moncorvo  le  fait  remarquer,  que  toutes  les  dyslrophies  qui  produi- 
sent à  la  longue  l'épuisement  de  peLils  êtres,  presque  toujours 
nés  fort  chétifs,  et  afl'aiblis  souvent  aussi,  après  leur  naissance,  par 
une  alimentation  défectueuse,  conduisent  à  la  déchéance  de  tous 
les  appareils  organiques.  De  ces  conditions  résultent  «n  première  li- 
gne, l'atonie  puis  la  dilatation  du  canal  intestinal  qui,  le  premier 
de  tous,  après  l'appareil  respiratoire,  est  appelé  à  entrer  en  acti- 
vité. On  ne  doit  pas  compter  sur  une  prompte  guérison;  mais  il  est 
permis  de  supposer  que  l'estomac  reviendra  peu  à  peu  à  ses  dimen- 
sions normales  avecles  progrès  de  l'âge,  sous  l'influence  d'une  théra- 
peutique reconstituante  et  d'un  régime  alimentaire  sévère  et  régulier. 

VI.  —  DYSPEPSIE.  INDIGESTION. 

Description.  —  Les  troubles  fonctionnels,  qui  appartiennent  à  la 
dyspepsie,  ne  sont  pas  moins  nombreux  dans  l'enfance  qu'aux  autres 
âges.  Le  malade  est  ordinairement  atteint  d'inappétence  et  se  plaint 
de  plénitude  à  l'estomac,  même  lorsqu'il  est-à  jeun;  il  se  met  à  table 
sans  appétit,  quelquefois  avec  des  douleurs  épigastriques  :  quand  le 
repas  est  commencé,  il  peut  prendre  une  quantité  suffisante  d'ali- 
ments, en  refusant  toutefois  avec  obstination  certaines  substances  et 
en  particulier  les  viandes,  mais  la  digestion  est  lente  et  pénible,  ac- 
compagnée de  ballonnement  abdominal,  de  sensibilité  à  la  pression, 
d'éructations,  quelquefois  de  vomissements  qui  surviennent  surtout 
le  matin.  Le  malade  a  la  bouche  amère  et  sèche;  sa  langue  est  pâ- 
teuse, son  ventre  tendu  et  sensible;  il  y  a  de  la  soif,  de  la  constipa- 
tion, souvent  aussi  de  la  lourdeur  de  léteetdes  vertiges.  A  la  longue, 
on  voit  survenir  de  l'amaigrissement,  de  l'anémie,  des  palpitations, 
de  ressoufflemcnt.  La  peau  prend  quelquefois  un  aspect  terreux  et 
l'état  cachectique  devient  très  accusé.  Un  certain  nombre  de  jeunes 
sujets  sont  atteints  de  fiatalence;  après  l'ingestion  des  aliments,  les 
gaz  se  développent  et  s'accumulent  plus  ou  moins  promptenient  dans 
l'estomac  et  les  intestins;  alors  il  y  a  une  intumescence  abdominale 
telle  que  la  pression  des  vêtements  est  insupportable.  Dans  d'autres 
cas,  les  éruclalions  et  les  matières  rejetées  par  les  vomituritions  ont 
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une  saveur  acide  et  leur  passage  s'accompagne  de  pyrosis,  c'est-à-dire 
de  sensation  de  brûlure  à  la  bouche.  Parfois,  l'inappétence  est  rem- 
placée par  un  appétit  exagéré,  mais  cette  tendance,  connue  sous  le 
nom  de  boulimie,  existe  surtout  chez  les  gastralgiques.  En  général 
les  dyspeptiques  n'ont  pas  de  fièvre. 

Quelques  enfants  présentent  surtout  une  tendance  habituelle  au 
vomissement;  souvent  l'expulsion  se  fait  avec  facilité,  sans  malaise 
préalable  ou  après  un  très  léger  malaise.  Chez  d'autres  enfants,  elle 
est  précédée  de  nausées  très  pénibles,  qui  altèrent  la  physionomie  à 
un  tel  point  que  l'on  peut  croire  à  un  état  grave.  La  face  pâlit  et  ex- 
prime l'angoisse;  le  front  est  inondé  de  sueur  froide,  le  pouls  devient 
petit,  la  respiration  irrégulière,  le  petit  malade  gémit,  porte  les  doigts 
à  sa  bouche,  puis  tout  à  coup,  et  quelquefois  seulement  après  un  état 
de  malaise  qui  a  duré  plusieurs  heures,  on  voit  s'échapper  par  la  bou- 
che une  bouillie  alimentaire  abondante,  fréquemment  mélangée  de 
mucosités  acides  et,  chez  les  très  petits  enfants,  de  lait  caillé.  Ce  phé- 
nomène est  tantôt  suivi  d'un  soulagement  immédiat,  tantôt  de  nou- 
velles nausées,  puis  d'autres  vomissements.  Enfin  les  souffrances  ces- 
sent, et  le  malade  tombe  assez  promptement  dans  le  sommeil;  au 
bout  de  quelques  heures  il  se  réveille  en  éprouvant  une  sensation 
marquée  de  bien  être:  mais  les  mêmes  phénomènes  ne  tardent  pas  à 
se  reproduire  à  peu'près  dans  le  même  ordre,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
dyspepsie  confirmée  et  d'ancienne  date. 

Les  nouveau-nés  et  les  enfants  à  la  mamelle  sont  souvent  dyspep- 
tiques; alors  on  constate  qu'après  les  tetées  le  ventre  se  ballonne  et 
semble  être  douloureux  ;  l'enfant  s'agite,  l'expression  de  la  face  indi- 
que du  malaise  ou  de  la  souffrance,  le  pouls  devient  plus  vif,  puis 
une  partie  du  lait  ingéré  est  rejetée  par  la  bouche,  en  une  ou  plu- 
sieurs fois.  Ces  vomissements,  qui  coïncident  presque  toujours  avec 
de  la  constipation,  surviennent  chez  beaucoup  jeunes  sujets  chaque 
fois  qu'ils  ont  pris  le  sein  ;  mais  on  les  observe  surtout  chez  ceux  qui 
sont  allaités  artificiellement;  ils  sont  plus  ou  moins  promptement 
suivis  d'émaciation.  On  constate  en  outre  qu'ils  sont  accompagnés  de 
contraction  des  muscles  abdominaux,  ce  qui  permet  de  ne  pas  les 
confondre  avec  l'expulsion  de  lait  qui,  chez  certains  enfants,  se  fait 
sans  contraction  musculaire,  sans  effort  ni  malaise,  et  est  simple- 
ment le  résultat  d'une  réplétion  trop  grande  de  la  cavité  de  l'esto- 
mac à  chaque  tetée.  Cet  organe  n'a  pas  de  grand  cul-de-sac  chez  le 
nouveau-né,  et  il  résulte  de  cette  disposition  que  son  contenu  n'est 
pas  poussé  vers  le  fond  de  la  cavité,  comme  chez  l'adulte,  mais  direc- 
tement ramené  vers  le  cardia.  Cet  qrifice  n'étant  pas  fermé,  il  est  fa- 
cile de  comprendre  combien  cette  régurgitation  doit  être  prompte; 
aussi  peut-elle  se  reproduire  à  chaque  instant,  pendant  une  longue 
période,  sans  que  la  santé  soit  altérée. 
Indigestion.  —  On  peut  considérer  comme  une  dyspepsie  accidcn- 
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telle  l'indigeslion  qui  est  très  fréquente  à  toutes  les  périodes  de 
l'enfance,  dans  le  premier  âge, à  cause  d'une  alimentation  défectueuse, 
et  plus  tard  à  cause  des  écarts  de  régime  si  communs  chez  les  sujets 
de  trois  à  cinq  ans.  Quand  il  s'agit  d'un  nourrisson,  on  voit  la  face 
pâlir,  les  traits  se  contracter;  quelquefois  il  y  a,  soit  de  légères  con- 
vulsions, soit  de  la  prostration  ou  de  la  somnolence.  Puis  surviennent 
des  vomissements  plus  ou  moins  abondants  de  lait  coagulé  et  acide, 
qui  amènent  le  soulagement  définitif,  ou  sont  au  contraire  suivis  de 
nouvelles  nausées  ou  de  coliques  ;  alors  le  ventre  se  tend  et  se  bal- 
lonne, puis  des  matières  liquides  sont  rejetées  par  l'anus,  elles  sont 
jaunes  ou  vertes,  mêlées  de  grumeaux  de  lait  peu  dig-éré,  elles  ont 
une  grande  fétidité.  Chez  l'enfant  plus  âgé,  le  malaise  se  manifeste 
assez  promptement  après  le  repas,  il  y  a  de  la  céphalalgie  en  même 
temps  que  de  la  douleur  épigastrique.  La  face  est  pâle,  le  pouls  pe- 
tit; si,  après  quelques  minutes,  le  vomissement  s'effectue,  le  soula- 
gement est  prompt;  mais,  dans  quelques  cas,  le  malaise  persiste,  la 
peau  devient  chaude,  le  pouls  rapide,  la  face  colorée,  le  ventre  météo- 
risé.  On  peut  craindre  des  convulsions:  cependant  tous  ces  phéno- 
mènes cessent  d'exister,  dès  que  l'estomac  s'est  vidé  par  des  vomisse- 
ments ou  par  des  selles  copieuses.  Ces  évacuations  par  la  bouche  ou 
par  le  rectum  doivent  souvent  d'ailleurs  être  provoquées,  pour  mettre 
un  terme  à  une  situation  qui  peut,  à  un  moment  donné,  devenir  me- 
naçante. 

Diagnostic.  —  En  dehors  de  ces  circonstances  passagères,  la  dys- 
pepsie est  une  affection  à  marche  essentiellement  chronique  et  su- 
jette à  répétition.  11  est  facile  de  reconnaître  ses  symptômes  qui  ditle- 
rent  de  ceux  de  l'embarras  gastrique,  ou  catarrhe  aigu,  par  leur, 
durée  indéfinie  et  leur  intensité  et,  d'un  autre  côté,  par  Tabsence  de 
réaction  fébrile.  Il  est  également  assez  aisé  Je  reconnaître  dans  quels 
cas  les  perturbations  gastriques  observées  peuvent  être  attribuées  à 
un  écart  de  régime,  à  une  ingestion  trop  copieuse  d'aliments,  et  im- 
putées, non  pas  à  une  véritable  dyspepsie  habituelle  et  invétérée, 
mais  à  un  état  d'indigestion.  Il  y  a  bien  des  traits  de  ressemblance 
entre  la  forme  chronique  de  la  gastrite  catarrhale  et  la  dyspepsie. 
Cependant,  la  seconde  diffère  de  la  première  par  l'absence  de  fièvre, 
et  par  l'aspect  de  la  langue  recouverte  d'un  enduit  moins  épais  dans 
l'alfection  dyspeptique  que  dans  la  gastrite  chronique.  Mais  il  y  a 
d'autres  difficultés  de  diagnostic  qui  consistent  à  savoir  distinguer  les 
troubles  purement  fonctionnels,  de  ceux  qui  se  rattaciient,  soit  à  des 
lésions  organiques  des  parois  de  l'estomac,  soit  à  des  vers  instcsli- 
naux,  soit  enfin  à  une  maladie  locale  étrangère  au  tube  digestif  ou  à 
une  affection  générale,  dans  le  cours  de  laquelle  ils  n'existent  qu'à 
titre  d'épiphénomènes.  Le  problème  est  donc  souvent  complexe  et 
très  difficile  à  résoudre  sur  toutes  les  questions. 

Étiologie.  —  La  dyspepsie  est  fréquente  chez  les  enfants  rachi- 
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tiques  et  scrofuleux,  chez  ceux  qui  ont  une  organisation  délicate, 
une  dentition  laborieuse,  ou  qui  ont  été  à  plusieurs  reprises  atteints 
d'entérite,  dans  les  premiers  temps  de  leur  vie.  La  dyspepsie  paraît 
aussi,  dans  certains  cas,  être  héréditaire  et  il  est  certain  qu'elle 
existe  parfois  chez  plusieurs  jeunes  sujets  d'une  même  famille.  Dans 
la  première  enfance,  ce  sont  surtout  l'allaitement  artificiel  et  le  se- 
vrage prématuré  qui  amènent  l'état  dyspeptique.  Chez  le  nouveau-né, 
les  glandes  salivaires  sont  fort  peu  développées;  cette  phase  rudi- 
mentaire  persiste  jusqu'à  la  fin  de  la  première  année.  En  effet  le 
suc  pancréatique  ne  possède  pas  encore  son  pouvoir  sacchariflant;  les 
substances  amylacées  sont  donc  très  mal  digérées,  et  leur  usage,  si 
généralisé  dans  l'alimentation  des  nourrissons,  est  complètement  in- 
tempestif. Les  perturbations  intestinales  sont  moins  fréquentes,  chez 
les  enfants  nourris  au  sein,  que  chez  ceux  pour  lesquels  on  fait 
usage  de  biberon.  Cependant  la  dyspepsie  peut  naître,  même  dans 
ces  conditions,  soit  par  suite  d'une  dentition  laborieuse  ou  du  début 
d'une  maladie  aiguë,  soit  par  suite  d'une  circonstance  qui  altère  le 
sang  de  la  nourrice,  une  émotion  morale,  un  écart  de  régime,  ou 
un  commencement  de  grossesse.  Un  certain  nombre  de  petits  en-, 
fants  ne  deviennent  dyspeptiques  que  parce  qu'on  s'obstine  à  les 
faire  téter  trop  souvent  ou  trop  longtemps  de  suite.  A  un  âge  plus 
avancé,  des  symptômes  de  même  nature  proviennent  d'habitude 
de  ce  que  les  repas  sont  irréguliers  ou  trop  copieux,  et  de  ce 
que  les  friandises,  les  aliments  sucrés  y  tiennent  une  trop  large 
place. 

Traitement.  —  Le  régime  joue  un  grand  rôle  dans  la  thérapeutique 
des  dyspepsies;  il  faut  recommander  la  régularité  dans  l'heure  des 
repas,  le  choix  des  aliments  et  des  boissons,  et  l'exercice  en  sortant 
de  table,  sans  aller  jusqu'à  l'exagération.  Il  est  souvent  indiqué  de 
prescrire  l'eau  de  chaux,  la  craie  préparée,  les  eaux  de  Vichy,  de 
Pougues,  de  Vais,  de  Saint-Galmier,  et  des  purgations  douces  mais 
fréquentes,  ou  des  lavements  laxatifs,  soit  avec  une  certaine  quantité 
d'huile,  soit  avec  une  infusion  de  camomille.  S'il  y  a  flatulence,  on 
associera  aux  évacuants,  fort  utiles  pour  provoquer  l'expulsion  des 
gaz,  et  aux  préparations  alcalines  qui  peuvent  aussi  rendre  de  grands 
services,  les  amers  tels  que  le  colombo,  la  cascarille,  la  gentiane,,  la 
teinture  de  Baumé  et,  s'il  y  a  tendance  à  la  diarrhée  plutôt  qu'à  la 
constipation,  les  eaux  de  Plombières.  Lorsque  l'enfant  est  anémique, 
en  même  temps  que  dyspeptique,  c'est  aux  préparations  toniques, 
au  fer,  au  quinquina,  qu'on  aura  recours,  sans  abandonner  complè- 
tement les  alcalins  et  la  méthode  évacuante,  mais  en  prescrivant  le 
séjour  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer,  l'hydrothérapie,  les  bains 
de  rivière,  la  gymnastiijue,  ainsi  que  les  eaux  ferrugineuses  de  Spa, 
de  Forges,  de  Bussang,  d'Orezza.  Chez  certains  enfants,  les  alcalins 
ne  produisent  aucun  soulagement,  tandis  que  l'usage  des  acides 
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semble  être  efficace.  En  pareil  cas,  il  est  iDon  d'administrer  l'acide 
chloi-hydrique  à  la  dose  d'une  ou  deux  gouttes  avant  chaque  repas, 
diluées  dans  une  petite  quantité  d'eau.  Dans  un  récent  travail,  Le- 
sape  a  signalé  l'acide  lactique  comme  le  spécifique  de  la  dyspepsie 
infantile.  Mais  cette  maladie  présente  tant  de  variétés  qu'un  médica- 
ment, quel  qu'il  soit,  ne  peut  convenir  à  tous  les  cas.  Dans  beaucoup 
de  cas,  la  pepsine  en  poudre,  en  vin,  en  élixir,  conduit  à  une  prompte 
amélioration.  J'ai  plus  d'une  fois  aussi  constaté  les  bons  résultats,  en 
semblable  circonstance,  des  préparations  de  papaïne  récemment 
préconisées  par  Bouchut.  Lorsque  la  dyspepsie  est  accompagnée  de 
douleurs  épigastriques  ou  de  selles  diarrbéiques  après  chaque  repas, 
on  agit  favorablement  à  l'aide  de  petites  doses  de  o  à  10  milligram- 
mes d'extrait  thébaïque,  ou  de  laudanum  de  Sydenham,  à  la  dose 
d'une  ou  deux  gouttes  dans  une  cuillerée  à  dessert  d'eau  pure,  dont 
on  ne  donnera  que  la  moitié  ou  le  quart  chez  les  très  petits  enfants, 
une  ou  deux  fois  par  jour,  avant  l'ingestion  des  aliments.  Le  lauda- 
num ou  l'extrait  thébaïque  peuvent  être  associés  avantageusement, 
dans  les  mêmes  proportions,  à  de  petits  paquets  de  20  à  30  centigram- 
mes de  sous-nitraté  de  bismuth,  ou  à  des  quantités  égales  de  magné- 
sie calcinée,  si  les  symptômes  les  plus  accentués  sont  des  crampes 
d'estomac  unies  à  de  la  constipation.  Des  frictions  douces  sur  l'ab- 
domen, avec  de  l'huile  de  jusquiame  ou  de  camomille  légèrement 
chauffée,  procurent  souvent  aussi  du  soulagement,  surtout  chez  les 
très  jeunes  malades. 

Le  traitement  de  la  dyspepsie  du  premier  âge  consiste  surtout  à 
rechercher  et  à  combattre  la  cause  des  désordres  digestifs.  Il  est  es- 
sentiel tout  d'abord,  pour  empêcher  cet  état  morbide  de  se  dévelop- 
per, d'obéir  aux  règles  précédemment  tracées  sur  l'alimentation  des 
nourrissons.  De  même,  lorsque  cet  état  existe  déjà,  il  faut,  si  l'on  a 
sevré  l'enfant,  le  remettre  au  sein,  ce  qui  n'est  pas  toujours  possible, 
ou  au  moins  proscrire  très  rigoureusement  les  farineux  jusqu'à  la  fin 
de  la  première  année.  Si  les  troubles  intestinaux  sont  dus  à  la  trop 
grande  fréquence  ou  à  la  trop  grande  abondance  des  tetées,  on  doit 
recommander  de  ne  pas  laisser  l'enfant  boire  aussi  longtemps  que 
d'habitude,  on  l'éloigné  du  mamelon  quand  il  y  est  resté  la  moitié  du 
temps  pendant  lequel  on  l'y  laisse  d'ordinaire,  et  on  le  remet  au  lit 
sans  se  préoccuper  de  ses  cris  qui  ne  tardent  pas  à  cesser.  On  peut 
aussi,  avant  de  l'approcher  du  sein,  lui  faire  avaler  une  infusion  de 
camomille  modérément  chaude,  sucrée  et  concentrée,  à  la  dose  de 
quelques  cuillerées  à  café.  Les  mêmes  préceptes  sont  applicables  à 
la  dyspepsie  qui  se  rattache  à  la  dentition.  Dans  d'autres  cas,  les  di- 
gestions sont  difficiles  parce  que  Icnfant  est  trop  enfermé,  et  une 
promenade  faite  chaque  jour,  ou  le  transport  au  milieu  d'un  air  plus 
vif,  font  disparaître  les  accidents.  Lorsque  l'enfant  est  élevé  au  bi- 
beron, le  traitement  est  un  peu  plus  complexe.  Aux  mesures  précé- 
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(lentes,  se  joint  l'usage  de  l'eau  de  chaux  ou  de  l'eau  de  cannelle,  à 
la  dose  de  quelques  cuillerées  à  café  chaque  jour  et  de  fomentations 
chaudes  sur  l'abdomcii.  De  plus,  on  conseille  d'entourer  les  membres 
inférieurs  d'une  couche  épaisse  de  ouate  et  de  tati'etas  gommé,  on 
prescrit  aussi,  dans  certains  cas,  l'huile  de  ricin  à  la  dose  de  2  ou 
3  grammes  chez  les  plus  jeunes  sujets,  de  8  à  10  chez  les  plus  âgés. 
Je  sirop  de  chicorée,  le  calomel  à  la  dose  de  1  à  2  centigrammes, 
suivant  l'âge  du  malade,  et  en  les  fractionnant  en  trois  ou  quatre  pri- 
ses, pour  vingt-quatre  heures  ;  on  administre  également  Teau  de  Vi- 
chy avec  avantage,  en  la  faisant  avaler  par  cuillerées  à  café  après 
chaqu-3  repas,  ou  en  la  mélangeant  au  lait  du  biberon.  Chez  les  en- 
fants élevés  au  sein,  c'est  souvent  à  la  nourrice  qu'on  doit  faire  pren- 
dre les  préparations  alcalines,  quand  le  nourrisson  ne  les  accepte  pas. 
D'après  Jacobi,  le  lait  additionné  de  chlorure  de  sodium  serait  un 
excellent  moyen  de  combattre  la  dyspepsie  du  premier  âge,  dans  les 
cas  où  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrété  est  insuffisante.  Dans 
d'autres  circonstances,  il  peut  être  utile  de  j^rovoquer  les  vomisse- 
mejits  par  des  moyens  mécaniques  tels  que  la  compression  de  l'esto- 
mac à  l'aide  des  doig  ts  appliqués  sur  l'épigastre,  tandis  que  la  paume 
de  la  main  exerce,  sur  le  reste  de  l'abdomen,  des  mouvements  de 
rotation,  ou,  à  défaut  de  cette  manœuvre,  l'introduction  des  doigts 
dans  la  bouche,  l'abaissement  de  la  langue,  la  titillation  du  voile  du 
'palais.  Lorsque  ces  moyens  ne^réussissent  pas,  on  peut  avoir  recours 
à  l'ipécacuanha,  en  déposant,  sur  la  base  de  la  langue,  20  ou  30  cen- 
tigrammes de  ce  médicament  en  poudre,  puis  en  introduisant,  dans 
la  cavité  buccale,  quelques  cuillerées  à  calé  d'eau  tiède,  non  sucrée. 
Grâce  à  cette  intervention,  on  soulage  souvent  d'une  façon  définitive, 
des  enfants  qui  sont  simplement  atteints  de  nausées  persistantes.  Si 
l'on  n'arrive  pas  à  produire  le  vomissement  par  l'un  de  ces  pz^océdés, 
on  peut  être  persuadé  que  l'estomac  est  à  peu  près  vide  et  que,  par 
conséquent,  l'administration  d'un  vomitif  devient  complètement  in- 
tempestive. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  indigestion,  il  est  presque  toujours  utile,  au 
contraire,  de  recourir  à  l'ipécacuanha,  ou,  s'il  est  question  d'enfants 
de  plus  de  cinq  ans,  à  l'émétique  mélangé,  dans  la  proportion  de  1 
à  3  centigrammes,  à  80  centigrammes  ou  1  gramme  d'ipécaciianha. 
Lorsque  le  visage  est  pâle,  la  peau  froide  et  le  pouls  petit,  on  pres- 
crit plutôt  quelques  gouttes  d'un  alcoolat  de  menthe,  ou  une  petite 
quantité  de  liqueur  ammoniacale  anisée  qu'on  verse  dans  quelques 
cuillerées  d'eau  sucrée;  d'autre  part,  on  entouie  les  extrémités  infé- 
rieures de  linges  chauds  et  on  ordonne  des  frictions  excitanles  fré- 
quemment renouvelées.  Quand  il  y  a  des  douleurs  vives,  on  recouvre 
l'abdomen  de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  sur  lesquels  on 
verse  du  laudanum.  Pour  l'indigestion  du  nouveau-né,  on  se  confor- 
mera aux  mêmes  règles  de  conduite  et  on  cherchera  à  amener  du 
DEsCRoiziLi.ES.  20  édition. 
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.soulagement  par  les  applicalions  chaudes,  les  fomeiilalions  sur  le 
ventre,  les  laxatil's  tels  que  l'iiuile  de  ricin  ou  le  sirop  de  chicorée  : 
au  hesoin,  on  administrera  l'ipécacuanha  à  des  doses  proportionnées 
à  Vîige  du  sujet. 

Le  lavage  de  Festomac  proposé  par  Epotius,  en  1863, comme  moyen 
de  traitement,  dans  la  dyspepsie,  a  été  expérimenté  depuis,' à  diffé- 
rentes reprises,  chez  les  enfants,  soit  en  Allemagne,  soit  en  France. 
Karl  Lopez  de  Francfort,  qui  a  traité  de  cette  façon  dix-huit  nourris- 
sons atteints  de  troubles  dyspeptiques,  conseille  de  pratiquer  le  lavag-e, 
une  fois  par  jour,  à  l'aide  d'un  cathéter  anglais  n°  ii  ou  n°  12.  En 
versant  l'eau  lentement  et  par  petites  quantités,  on  ne  rencontre  ja- 
mais,, affirme-t-il,  de  difficulté  d'introduction.  Les  renvois  et  les  vo- 
missements cessent  d'habitude,  dès  le  premier  jour  du  traitement, 
les  selles  deviennent  promptement  ensuite  moins  nombreuses  et 
nioins  liquides,  et  le  poids  du  malade  augmente.  Karl  Lopez  adminis- 
tre en  outre  tantôt  le  perchlorure  de  fer  et  la  glycérine,  tantôt  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  tantôt  le  vin  de  Xérès  et  l'extrait  de  viande. 
Depuis  1880,  Epstein  de  Prague  a  fait  un  nombre  considérable  de  fois 
le  lavage  de  l'estomac,  pour  combattre  lesafl'ections  gastro-intestinales 
chez  les  nourrissons.  Il  fait  usage,  pour  ce  traitement,  d'une  sonde  de 
Nélaton  n°'*  8,  9  ou  10,  d'une  longueur  de  35  centimètres,  commu- 
niquant, par  son  extrémité  supérieure  élargie,  au  moyen  d'un  petit 
tube  de  verie,  avec  un  tuyau  élastique  qui  se  termine  par  un  petit 
entonnoir.  En  se  servant  d'une  solution  faible  de  chlorure  de  so- 
dium, Lorey  a  pratiqué  cette  même  méthode  avec  beaucoup  de  suc- 
cès, puisqu'en  l'appliquant  à  quarante-trois- enfants  dyspeptiques,  il 
n'en  a  vu  mourir  que  deux.  D'après  Faucher,  on  peut  attendre  d'ex- 
cellents résultats  du  lavage  de  l'estomac,  chez  les  nouveau-nés,  quand 
ils  sont  atteints  d'une  intolérance  gastrique  qui  n'a  cédé  à  aucune 
des  médications  tentées  en  pareil  cas,  et  sur  le  point  de  périr  par  ina- 
nition. Le  traitement  se  fait  au  moyen  d'un  tube  et  d'un  entonnoir, 
appropriés  à  la  taille  du  jeune  sujet.  Une  observation,  communiquée 
à  l'académie  de  médecine,  montre  quelle  amélioration  on  peut  réa- 
liser en  peu  de  temps,  en  suivant  cette  voie.  Ces  expériences  sont 
encourageantes  et  permettent  de  supposer  qu'on  trouvera  souvent, 
dans  ce  nettoyage  de  l'estomac,  une  précieuse  ressource  pour  des 
cas  en  apparence  désespérés. 

vu.  —  GASTRALGIE. 

Description.  —  La  douleur  est  quelquefois  le  seul  symptôme  de  la 
gastralgie;  elle  en  est  en  tout  cas  le  signe  essentiel.  On  l'observe  sous 
forme  d'accès,  dans  certains  cas  consécutifs  aux  repas,  mais  plus 
habituellement  spontanés  et  fréquemment  annoncés  par  des  nau- 
sées, des  éructations  et  la  sensation  de  pyrosis,  variant  d'ailleurs 
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becaucoup  dans  leur  intensité.  Tantôt  le  malade  souffre  modérément 
et  seulement  à  la  région  épigastrique,  éprouvant  en  môme  temps  ce 
qu'on  appelle  la  crampe  d'estomac,  ou  sans  que  ce  phénomène  spas- 
modique  intervienne,  tantôt  la  crise  douloureuse  est  accompagnée 
de  vomissements,  de  défaillances,  de  pâleur  de  la  face,  tantôt  elle  est 
d'une  violence  beaucoup  plus  grande  et  s'irradie,  soit  vers  le  ventre, 
soit  vers  le  dos  et  les  régions  lombaires,  soit  dans  les  espaces  inter- 
costaux. L'accès  a  une  durée  limitée  à  quelques  minutes,  à  un  quart 
d'heure,  aune  heure,  et  peut  se  renouveler  plusieurs  jours  de  suite, 
ou  plusieurs  fois  dans  une  même  journée.  Assez  fréquemment,  les 
digestions  sont  normales,  l'appétit  n'est  pas  troublé,  il  n'y  a  ni  diar- 
rhée, ni  constipation,  mais,  dans  d'autres  cas,  on  rencontre  les  dif- 
férentes perversions  du  goût  connues  sous  le  nom  de  pica  et  de  ma- 
lacia,  et  la  sensation  de  faim  exagérée  qu'on  a  appelée  faim  canine, 
boulimie  ou  polyphagie.  Cette  dernière  n'est  pas  rare  pendant  la  pé- 
riode infantile. 

La  boulimie  peut  se  développer  au  milieu  d'une  santé  parfaite  et 
en  l'absence  de  toute  altération  de  l'estomac;  im  grand,  nombre 
d'enfants  doivent  à  des  parents  peu  raisonnables  l'habitude  de  man- 
ger à  tout  instant,  et  beaucoup  plus  qu'ils  n'ont  besoin  de  le  faire 
pour  se  rassasier  :  mais,  pour  qu'ils  deviennent  boulimiques,  il  faut 
qu'ils  soient  sous  l'inflaence  d'une  prédisposition  spéciale.  Alors  ils 
ne  se  contentent  pas  de  dévorer  avec  avidité  des  aliments  agréables, 
comme  les  jeunes  sujets  qui  ne  sont  que  gourmands  et  encouragés  à 
la  g-ourmandise  par  la  grande  variété  de  mets  friands  qu'on  leur 
oflre,  ils  cherchent  à  calmer  leur  appétit,  à  l'aide  de  substances  in- 
digestes, grossières,  mal  cuites  ou  crues,  de  légumes,  de  plantes 
vertes,  de  racines,  de  pain  de  qualité  inférieure.  Cette  disposition 
morbide  devient  clironiq.ie  et  s'accompagne  d'une  diminution  de 
poids  et  d'un  amaigrissement  notables.  La  croissance  ne  se  fait  plus 
régulièrement;  l'enfant  devient  décoloré,  ses  selles  ont  une  odeur 
fétide;  s'il  succombe  dans  ces  conditions,  on  trouve  à  l'autopsie  un 
estomac  d'un  volume  considérable  et  dont  les  parois  ont  une  épais- 
seur exceptionnelle. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  gastralgie,  il  est  rare  qu'elle  soit 
passagère.  Presque  toujours  elle  a  une  longue  durée  qui,  au  surplus, 
est  subordonnée  à  la  cause  qui  l'a  produite.  Sa  marche  est  très 
capricieuse  :  chez  certains  enfants,  elle  est  presque  continue  ou  se 
manifeste  sous  forme  d'accès  fréquents  et  qu'on  voit  reparaître  tous 
les  joui-s  pendant  des  semaines  entières,  parfois  à  plusieui's  reprises 
dans  une  période  de  vingt-quatre  heures.  Chez  d'autres,  elle  ne 
fait  que  des  apparitions  éloignées  les  unes  dos  auti  es,  à  de  lonfs 
intervalles.  Comme  chez  l'adulte,  elle  a  de  grandes  tendances  à  la 
récidive. 

Diagnostic.  —  Les  douleurs  de  la  gastralgie  ont  une  assez  grance 
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analogie  avec  celles  de  l'ulcère  simple  de  reslomac,mais  celte  lésion, 
qu'on  rencontre  très  rarement  dans  l'enTance,  s'accompagne  de  vo- 
missements sanguinolents  et,  d'autre  part,  est  circonscrite  à  certains 
points  spéciaux,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  nôvropathie  douloureuse 
de  l'estomac.  On  ne  peut  songer  dans  le  jeune  âge  à  une  affection 
cancéreuse;  les  névralgies  épigastriques  et  intercostales  sont  accom- 
pagnées de  phénomènes  hyperesthésiques  et  affectent  une  localisa- 
tion qu'on  ne  rencontre  pas  dans  la  gastralgie.  Les  coliques  hépa- 
tiques ont  avec  celle-ci  quelque  similitude,  mais  la  douleur,  qui  les 
caractérise,  a  son  siège  surtout  dans  l'hypochondre  droit,  et  elle  est 
accompagnée  le  plus  souvent  d'une  teinte  subictérique,  au  moins  au 
niveau  des  conjonctives.  Dans  le  diagnostic  de  la  gastralgie,  il  y  a  tou- 
jours lieu  de  rechercher  quelle  est  sa  cause.  Elle  peut,  en  effet,  être 
essentielle  ou  symptomatique  et  il  est  d'une  grande  importance,  au 
point  de  vue  du  traitement,  d'éluci(l,er  la  question  de  son  origine. 

Étiologie.  —  La  gastralgie  constitue,  dans  certains  cas,  à  elle 
seule  toute  la  maladie  ;  dans  d'autres,  elle  n'est  qu'un  épiphénomène 
se  rattachant  à  différents  groupes  symptomalologiques  :  elle  appar- 
tient alors,  à  titre  d'élément  secondaire,  à  divers  états  morbides. 
Lorsqu'elle  est  essentielle,  elle  reconnaît  pour  causes  des  conditions 
mauvaises  d'hygiène,  l'action  du  froid,  les  fatigues  excessives,  les 
privations  et  surtout  l'influence  d'une  alimentation  défectueuse,  soit 
en  raison  de  son  insuffisance  ou  de  sa  nature  excitante,  soit  en 
raison  de  la  qualité  inférieure  des  aliments  ou  de  leur  excès  de 
quantité.  La  gastralgie  symptomatique  se  rencontre  chez  les  enfants 
chloro-anémiques,  chez  les  petites  filles  déjà  hystériques,  à  l'appro- 
che de  la  puberLé  ;  elle  se  développe,  dans  le  jeune  âge  comme  plus 
tard,  au  milieu  des  sj'mptômes  de  la  phthisie  ou  de  l'impaludisme. 
Enfin  elle  annonce,  dans  bien  des  cas,  l'existence  de  vers  intestinaux 
et  en  particulier  d'ascarides  lombricoïdes.  Ce  rapport  dé  cause  à 
effet  est  vrai  surtout  pour  la  boulimie. 

Traitement.  —  En  présence  d'un  accès  douloureux,  l'indication  la 
plus  pressante  est  toujours  de  chercher  à  apaiser  la  souffrance.  On 
s'efforce  d'atteindre  ce  résultat  par  différents  moyens,  tels  que  les 
infusions  chaudes  et  les  topiques  appliqués  sur  l'épigastre.  Les  in- 
fusions seront  légèrement  aromatiques  et  faites  avec  la  menthe 
poivrée,  l'anis  étoilé  ou  la  camomille,  en  y  joignant  une  très  petite 
quantité  d'une  liqueur  alcoolique,  si  des  troubles  dyspeptiques  ac- 
compagnent la  crise,  ou  quelques  gouttes  d'élher  ou  de  laudanum, 
si  la  souffrance  épigastrique  se  manifeste  en  dehors  du  travail  de  la 
digestion.  Les  applications  sur  la  région  épigastrique  seront  froides 
ou°chaudes;  mais  les  premières,  qui  réussissent  chez  l'adulte,  n'ont 
o-énéralement  pas  le  même  succès  vis-à-vis  d'un  enfant,  et  c'est 
plutôt,  chez  eux,  aux  cataplasmes  chauds  peu  épais,  légèrement  . 
laudanisés,  qu'il  faut  recourir.  Les  rubéfiants  agiront  également  dans  . 
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quelques  cas,  d'une  façon  favorable,  en  modifiant  la  douleur.  On 
obtiendra  parfois  de  bons  résultais  avec  les  frictions  sur  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  abdominale,  faites  à  l'aide  d'un  1er  à  repasser 
porté  à  une  température  élevée,  et  qu'on  promène  sur  la  peau  préala- 
blement recouverte  d'une  serviette  plusieurs  fois  repliée  sur  elle- 
même,  afin  d'éviter  les  brûlures.  On  peut  prescrire  aussi  les  pointes 
de  feu  et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Les  unes  et  les 
autres  seront  toujours  d'une  application  difficile  chez  un  petit 
malade  pusillanime;  mais  la  gastralgie  se  manifeste  surtout  à  la  fin 
de  la  période  infantile,  et  chez  les  adolescents  ces  deux  moyens  sont 
applicables  et  quelquefois  très  efficaces,  l'un  à  cause  de  son  action 
vigoureusement  révulsive,  et  l'autre  en  raison  du  soulagement  très 
prompt  qu'il  procure  souvent.  En  dehors  de  l'accès,  ce  traitement 
doit  être  en  rapport  avec  l'état  morbide  dont  la  névropathie  est  le 
résultat.  On  prescrit  les  anthelminthiques,  quand  on  croit  à  la  pré- 
sence de  vers  intestinaux,  les  médicaments  toniques,  tels  que  le  fer 
ou  l'arsenic  associés  à  l'hydrothérapie,  si  le  malade  est  chloro-ané- 
mique;  la  valériane,  l'éther,  le  bromure  de  potassium,  lorsque  la 
gastralgie  dépend  surtout  d'un  état  nerveux,  les  amers  et  les  alcalins 
quand  elle  est  liée  à  des  troubles  dyspeptiques. 
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CHAPITRE  IV 
MALADIES  DE  l'INIESTIN. 


I.  —  DIARRHÉE  CATARRHALE.  CATARRHE  INTESTINAL. 

Description.  —  Le  flux  catarrhal  de  l'intestin,  pendant  la  seconde 
enfance,  est  peu  fréquent  et  se  traduit  par  un  état  de  relàcliement  con- 
tinuel ou  par  des  alternatives  de  constipation  et  d'excès  contraire.  Les 
selles  diarrliéiques  sont  liquides',  jaunâtres  d'abord  et  plus  tard  ver- 
tes ;  leur  nombre  varie  beaucoup;  dans  l'espace  d'une  journée,  il  y 
en  a,  tantôt  une  ou  deux  seulement,  tantôt  cinq  ou  six,  dix  ou  douze, 
quelquefois  davantage.  Le  besoin  d'aller  à  la  garde-robe  est  souvent 
très  impérieux  et  annoncé  par  des  coliques  plus  ou  moins  intenses, 
mais  dans  d'autres  circonstances,  l'évacuation  a  lieu  sans  douleur. 
Le  ventre  est  aplati,  quelquefois  tendu  et  sensible  à  la  pression  qui 
fait  percevoir  de  nombreux  borborygmes.  Le  malade  rend  par  l'anus 
des  gaz  dont  l'odeur  est  quelquefois  très  fétide,  et  dans  d'autres  cas, 
peu  marquée  ;  il  en  est  de  même  des  matières  fécales.  En  même 
temps,  l'appétit  est  faible  et  peu  régulier,  la  langue  couverte  d'un 
enduit  blancbàtre,  laboucbe  pâteuse,  l'haleine  mauvaise  ;  quelquefois 
il  y  a  des  vomissements  et  une  fièvre  légère,  un  peu  d'insomnie  et 
d'agitation  nocturne.  Pendantlajournée,  le  malade  ressent  du  malaise, 
il  se  plaint  fréquemment  du  ventre  ;  il  maigrit  et  pâlit.  La  durée  de 
ces  diGFérents  symptômes  varie,  de  trois  à  quatre  jours  à  un  ou  deux 
septénaires,  et  la  terminaison  habituelle  est  la  guérisou,  qui  est 
annoncée  par  la  diminution  du  nombre  des  selles  et  leur  retour  gra- 
duel à  la  consistance  normale.  Quelquefois  le  catarrhe  se  transforme 
en  pblegmasie  intestinale  qui  peut  se  terminer  par  la  mort. 

Chez  les  enfants  au  berceau,  la  diarrhée  catarrhale  est  très  com- 
mune et  caractérisée  par  des  selles  accompagnées  de  faibles  coliques 
et  de  gaz  exhalant  une  odeur  fade,  quelquefois  aigrelette,  quelquefois 
très  fétide,  molles  ou  tout  à  fait  fluides,  cliez  quelques  malades  répé- 
tées à  de  courts  intervalles.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  y  a  en 
môme  temps  des  vomissements  formés  de  lait  coagulé,  parfois  mélan- 
gés de  matières  bilieuses,  de  l'agitation,  de  l'agacement  nerveux,  une 
face  pâle  et  plombée,  des  joues  creuses,  des  yeux  excavés.  Si  la  diar- 
rhée se  prolonge,  les  évacuations  deviennent  de  plus  en  plus  nom- 
breuses, les  matières  passent  d'un  brun  foncé  au  jaune  clair,  puis  elles 
prennent  l'apparenco  d'herbes  cuites,  ou  présentent  une  coloration 
d'un  vert  foncé  et  homogène.  Elles  contiennent  des  grumeaux  de 
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caséura  non  digéré  ou  des  glaires  comparables  à  de  l'albumine  non 
cuite  ;  ou  bien  on  y  retrouve  des  fragments  de  substances  alimentaires 
que  le  travail  de  la  digestion  n'a  nullement  altérées.  Il  existe  alors  ce 
qu'on  appelle  la  lientérie,  et  c'est  un  état  très  fâcheux  qui  souvent 
conduit  à  une  pblegmasie  intestinale  grave.  Le  nourrisson,  atteint  de 
diarrhée  catarrhale,  a  la  bouche  chaude  et  l'haleine  acide  ;  il  tette 
peu  volontiers;  cependant,  dans  quelques  cas,  il  semble  conserver  tout 
son  appétit.  La  langue  humide  et  blanche  se  recouvre  rarement  de 
muguet.  Le  ventre  est  médiocrement  tendu  et  peu  douloureux  à  la 
pression;  il  n'y  a  pas  d'érythème  aux  fesses  et  au  pourtour  des  par- 
ties génitales  ;  si  ces  manifestations  cutanées  existent,  elles  ont  peu 
d'importance  et  ne  s'accompagnent  pas  d'excoriations.  La  fièvre,  nulle 
ou  peu  prononcée,  dans  la  diarrhée  chronique  des  petits  enfants,  n'est 
jamais  continue.  Quelques  jeunes  malades  portent  les  doigts  à  leur 
bouche  à  chaque  instant,  et  ont  les  gencives  rouges  et  tuméfiées; 
d'autres  sont  atteints  de  convulsions.  Ces  derniers  symptômes  ne  se 
produisent  que  quand  la  diarrhée  coïncide  avec  des  phases  d'activité 
de  l'évolution  dentaire. 

Étiologie.  —  Les  principales  causes  du  catarrhe  intestinal  sont  la 
faiblesse  des  enfants,  les  négligences  commises  dans  la  façon  dont 
on  les  nourrit,  la  suppression  d'une  éruption  habituelle  d'eczéma  ou 
d'impétigo,  la  présence  de  vers  intestinaux,  l'état  nerveux  de  la  mère 
ou  de  la  nourrice,  les  altérations  du  lait,  l'influence  des  fièvres  érup- 
tives.  La  diarrhée  dépend  souvent  des  mauvaises  conditions  de  l'air 
que  respirent  les  nourrissons,  et  de  la  malpropreté  dans  laquelle  ils 
sont  tenus.  Elle  se  développe  aussi  chez  ceux  qu'on  nourrit  abondam- 
ment, mais  avec  des  ahments  qui  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  fait 
prendre  aux  autres  personnes  de  la  famille.  Lorsque  l'alimentation 
se  fait  à  l'aide  du  biberon,  le  lait  est  fréquemment  de  mauvaise  qua- 
lité ou  à  une  température  peu  convenable.  Ces  conditions  défectueu- 
ses amènent  habituellement  le  relâchement  intestinal;  il  en  est  de 
même  de  la  sortie  des  dents,  et  des  inflammations  buccales  ou  gingi- 
vales qui  s'y  rattachent.  Le  flux  diarrhéique  est  alors  un  phénomène 
sympathique,  il  résulte  des  contractions  péristaltiques  exagérées  de 
l'intestin,  qui  sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance  d'un  agacement 
nerveux  ;  il  n'en  est  pas  autrement  de  celui  qui  se  manifeste  chez  les 
enfants  dont  le  tube  digestif  renferme  des  tœnias,  des  oxyures  ou 
des  trichocéphales,  et  de  celui  qui  survient  dans  le  cours  des  fièvres 
éruptives. 

Malgré  l'absence  de  lésions  sérieuses  des  tuniques  intestinales,  la 
diarrhée  catarrhale  est  d'un  pronostic  fàcheu.v,  parce  qu'elle  coïncide 
avec  des  désordres  dyspeptiques  et  une  disposition  congestive  de  la 
muqueuse  qui  est  souvent  le  point  de  départ  d'une  pblegmasie.  La 
gravité  de  l'état  pathologique,  dont  le  flux  intestinal  est  l'expression 
varie  beaucoup  suivant  sa  cause.  Tantôt,  en  cifet,  l'influence  étiolo"'i- 
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que  est  légère  et  transitoire,  tantôt  elle  est  permanente  et  agit  avec 
■violence;  elle  a  donc  une  valeur  beaucoup  plus  considérable  dans  Je 
second  cas  que  dans  le  premier.  Le  praticien  doit  tenir  compte  de  ces 
dilTérences,  dans  le  choix  des  moyens  à  l'aide  desquels  il  cherciie  à 
combattre  la  diarrhée. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  du  catarrhe  de  l'inlestin  chez  un 
nouveau-né  ou  chez  un  enfanta  la  mamelle,  il  faut  éviter  les  moyens 
trop  actifs,  car  ils  seraient  presque  toujours  préjudiciables  au  malade; 
le  médecin  doit  s'enquérir  du  mode  d'alimentation  adopté  et  tenir 
compte  des  conditions  d'hygiène  qui  entourent  le  nourrisson  ;  il 
suflit  souvent  de  corriger  ce  que  ces  conditions  ont  de  défectueux 
pour  faire  disparaître  les  accidents.  La  diarrhée  cesse  assez  fréquem- 
ment d'elle-même,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  sans  que  la  santé 
soit  troublée.  Au  delà  de  ce  temps,  il  faut  intervenir  de  façon  à  met- 
tre fin  au  phénomène  morbide,  en  calmant  l'excitation  des  parois 
intestinales,  ce  qui,  presque  toujours,  fait  disparaître  les  sécrétions 
exagérées.  Les  mesures  les  plus  élémentaires  consistent  à  tenir  le 
malade  dans  une  température  moyenne,  à  laver  doucement  la  peau 
à  l'eau  tiède,  après  chaque  évacuation,  en  changeant  les  langes  et  en 
enveloppant  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs,  de  façon  à  mettre 
ces  parties  à  l'abri  de  toute  sensation  de  froid.  S'il  existe  de  l'éry- 
thème,  on  couvre  la  région  l'essière  et  le  haut  des  cuisses  de  poudre 
d'amidon,  de  sous-nitrate  de  bismuth  ou  de  lycopode.  On  prescrit  ex- 
clusivement, comme  alimentation,  le  lait  d'une  bonne  nourrice,  en 
augmentant  la  durée  des  intervalles  qui  séparent  les  tetées.  Si  ce 
mode  d'alimentation  est  impraticable,  on  ajoute  au  lait  de  vache  de 
l'eau  gommée  ou  de  la  gomme  en  poudre,  on  y  joint,  dans  des  pro- 
portions variables,  une  décoction  peu  concentrée  de  riz,  de  coings, 
de  fécule  ou  de  gruau.  A  ces  moyens  on  associe,  dans  les  cas  plus  re- 
belles, Tapplication  de  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre  et,  une 
ou  deux  fois  par  jour,  l'administration  de  lavements  amidonnés,  aux- 
quels on  ajoute  parfois  ,une  goutte  ou  deux  de  laudanum  de  Syden- 
ham.  La  partie  aqueuse  de  ces  lavements  ne  doit  pas  dépasser  100 
grammes  et,  pour  les  enfants  très  petits,  40  ou  oO  grammes.  A  la  dé- 
coction d'amidon,  on  substituera  parfois  celle  de  graines  de  lin  ou  de 
coings,  ou  bien  le  son,  de  même  que  l'on  combine  quelquefois  avan- 
tageusement, dans  le  même  but,  le  borate  de  soude,  ou  le  sous-ni- 
trate de  bismuth,  à  la  dose  de  5  à  6  grammes,  avec  6  à  8  cuillerées  à 
bouche  de  mucilnge  de  gomme.  A  l'intérieur  on  fait  prendre  au  ma- 
lade l'eau  de  chaux,  l'eau  de  laitue  ou  l'eau  de  fleurs  d'oranger,  dans 
une  même  potion  avec  du  sirop  diacode  et  du  sous-nitrate  de  bis- 
muth et,  dans  quelques  cas,  la  teinture  de  musc  à  la  dose  de  quelques 
gouttes.  Je  mentionnerai  aussi  le  talc  prescrit  par  Debove  et  Sevesire, 
le  salycilate  de  bismuth,  médicament  récemment  mis  à  la  mode, 
qu'on  doit  donner  par  doses  de  ii  centigrammes  au  plus,  répétées  plu- 
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rieurs  fois  dans  la  journée,  et  la  semence  de  cacao  pulvérisée  et  soi- 
"neusemeuL  torréfiée,  qu'on  fait  prendre,  en  Italie,  dans  du  lait,  à 
fa  dose  de  10  grammes,  avec  S  grammes  de  sucre  en  poudre,  à  deux 
ou  trois  reprises  par  jour. 

On  conseille  pour  certains  malades  plus  âgés  le  sirop  d'ipécacua- 
iihaseul  ou  mélangé  avec  de  la  poudre.  On  a  vu  aussi  le  chlorure  de 
sodium  réussir  dans  les  cas  de  lientérie,  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  ; 
il  en  est  de  même  de  la  pepsine  et  de  la  viande  crue  que  Weiss  de 
Saint-Pétersbourg  et  Bouchut  préconisent.  Cette  A'iande  doit  être  soi- 
!,Mieusement  séparée  de  sa  graisse  et  réduite  en  bouillie,  c'est  habi- 
tuellement celle  du  bœuf  que  l'on  préfère  :  elle  est  administrée  sans 
sucre,  soit  sur  du  pain  beurré,  soit  dans  une  soupe  préparée  avec  des 
féculents,  soit  sous  forme, de  conserve  de  Damas,  c'est-à-dire  mélan- 
;,'ée  avec  de  la  conserve  de  roses  et  quelques  gouttes  d'acide  chlorhy- 
Jrique.  La  quantité  donnée  chaque  jour  peut  s'élever  à  100  grammes, 
mais  il  faut  commencer  par  10  ou  20  grammes.  On  doit  d'ailleurs 
supprimer  les  autres  aliments  et  autoriser  seulement,  comme  boisson, 
l'eau  albumineuse  additionnée  d'une  certaine  quantité  de  sirop  de 
gomme  ou  de  sucre.  Lorsque  l'état  catarrhal  a  cessé,  on  revient  par 
degrés  à  l'alimentation  normale,  en  permettant  d'abord  les  potages 
légers,  puis  les  œufs  à  la  coque  peu  cuits.  Il  est  à  remarquer  que  le 
système  de  la  viande  crue  réussit  surtout  dans  les  diarrhées  qui  se 
rattachent  à  la  dentition  et  que,  malgré  les  incontestables  services 
qu'il  a  souvent  rendus,  il  a  l'inconvénient  fort  sérieux  d'être  l'oiigine 
de  beaucoup  de  tœnias.  11  serait  donc  imprudent  d'en  user  sans  cir- 
conspection et  peut-être  a-l-on  trop  généralisé  son  emploi,  pendant 
une  certaine  période.  Les  laxatifs  tels  que  la  glycérine  pure,  le  sirop 
de  chicorée,  le  sirop  de  rhubarbe,  la  magnésie  calcinée,  l'huile  d'a- 
mandes douces,  le  calomel  même,  trouvent  souvent  leur  indication, 
et  rendent  des  services  incontestables  dans,  la  thérapeutique  de  la 
diari  hée  catarrhale.  Quant  aux  astringents  tels  que  le  ratanhia  et  le 
tannin,  c'est  surtout  aux  diarrhées  inllammaloires  qu'ils  sont  appli- 
cables. 

n.  —  ENTÉRITE  AIGUË. 

Description.  —  Le  début  de  la  maladie  a  parfois  lieu  dans  le  cours 
d'une  bonne  santé  par  des  coliques  et  de  la  lièvre  ou  par  des  vomis- 
sements. Le  plus  souvent  il  y  a  d'abord,  pendant  quelques  semaines, 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  de  la  tlatulence,  des 
vomituritions,  des  selles  lientériques.  Quand  cette  période  prodromi- 
que  est  terminée,  l'entérite  est  caractérisée  par  des  douleurs  abdo- 
minales, dans  certains  cas  très  vives,  car  on  voit  alors  l'enfant  s'agi- 
ter, ramener  ses  membres  inférieurs  contre  son  ventre  et  crier  sans 
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cesse.  La  pression  paraît  lui  Être  très  pénible,  surtout  quand  elle 
s'exerce  sur  la  région  ombilicale  ou  sur  les  fosses  iliaques.  L'abdo- 
men est  ballonné,  en  même  temps  qu'il  est  douloureux.  Des  évacua- 
tions liquides  ont  lieu  à  de  fréquentes  reprises,  leur  coloration,  jaune 
au  début,  devient  souvent  verte  plus  tard  ;  on  y  rencontre  aussi,  dans 
quelques  cas,  des  stries  sanguinolentes,  des  fragments  reconnaissa- 
bles  de  caséine  ou  des  mucosités.  D'autre  part  le  pouls  est  assez  fré- 
quent, la  peau  cbaude,  le  faciès  congestionné,  l'appétit  fait  défaut 
tandis  que  la  soif  est  exagérée;  la  langue  est  recouverte  d'un  enduit 
blanc  ou  jaunâtre  de  médiocre  épaisseur.  On  remarque  en  outre,  sur 
certains  points  de  sa  surface  supérieure,  des  points  rouges  arrondis  et 
saillants.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  chez  certains  enfants  au  bout 
de  deux  semaines,  la  fièvre  tombe,  les  selles  deviennent  moins  fré- 
quentes et  plus  solides,  l'appétit  reparaît.  Cependant  les  malades  res- 
tent assez  longtemps  faibles  :  ils  semblent  languissants,  on  s'aperçoit 
que  leur  poids  a  diminué. 

Dans  une  forme  plus  grave,  les  selles  atteignent  le  chiffre  de  dix- 
huit  ou  vingt  dans  les  vingt-quatre  heures.  Tantôt  brunes  et  d'odeur 
infecte,  tantôt  décolorées,  mais  le  plus  souvent  verdàtres,  ce  qui  a 
fait  donner  à  cette  variété  de  flux  intestinal  le  nom  de  diarrhée  verte, 
elles  sont  remarquablement  irritantes  et  déterminent  souvent  par 
leur  contact,  l'apparition  sur  les  fesses,  le  périnée,  le  scrotum,  les 
grandes  lèvres  et  la  partie  supérieure  des  cuisses,  d'un  érytbème  ca- 
ractérisé par  une  teinte  rouge  foncée  et  luisante,  et  souvent  par  des 
excoriations  peu  profondes,  mais  étendues  en  superficie,  qui  se  for- 
ment en  même  temps  aux  talons  et  à  la  région  tibio-tarsienne.  L'en- 
fant maigrit  extrêmement,  ses  yeux  se  bordent  d'un  cercle  bleuâtre 
et  s'excavent,  ses  masses  musculaires  perdent  de  leur  volume  et  de 
leur  consistance;  enfin  des  accidents  cérébraux  compliquent  fréquem- 
ment la  maladie.  Ces  accidents  consistent  tantôt  en  une  agitation 
plus  ou  moins  vive,  accompagnée  d'irrégularités  du  pouls  et  de  la 
respiration,  tantôt  en  véritables  convulsions  qui  éclatent,  soit  au  dé- 
but, soit , dans  le  cours  de  l'entérite.  La  phlegmasie  intestinale  se 
termine  presque  toujours  par  la  guérison  quand  elle  est  primitive, 
mais  elle  passe  dans  quelques  cas  à  l'état  chronique,  ou  se  trans- 
forme en  un  choléra  infantile  ;  elle  est  beaucoup  plus  meurtrière, 
quand  elle  succède  à  un  autre  état  morbide. 

Étiologie.  Nature.  —  L'entérite  peut  survenir  à  toutes  les  périodes 
de  l'enfance,  et  avec  une  égale  fréquence  chez  les  garçons  et  chez  les 
filles;  elle  est  primitive  ou  secondaire.  Dans  le  premier  cas  elle  est 
fréquente,  surtout  pendant  le  commencement  de  la  première  denti- 
tion, c'est-à-dire  à  partir  de  six  mois  jusqu'à  deux  ans.  Il  y  a  une 
connexion  étroite  entre  l'évolution  des  dents  et  les  diÛ'ércnles  espèces 
de  diarrhée,  et  beaucoup  de  pathologistes  ont  considéré  ces  selles 
multipliées  comme  un  phénomène  salutaire,  agissant  sur  l'économie, 
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à  la  façon  d'un  dérivatif.  Cette  influence  de  la  dentition,  sur  laquelle 
Hillard,  puis  Trousseau  ont  insisté  depuis  longtemps,  n'est  pas  la  seule 
qu'il  faille  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'étiologie  de  l'enté- 
rite. Celle-ci  se  développe  à  la  suite  de  toutes  les  circonstances  qui 
produisent  la  dyspepsie,  telles  que  l'alimentation  mal  dirigée,  le  _ 
sevrage  prématuré,  l'action  des  températures  excessives  et  surtout  de 
la  î^rande  chaleur,  soit  parce  qu'elle  favorise  le  développement  de 
principes  pathogènes,  soit  parce  qu'elle  agit  spécialement  sur  le  canal 
intestinal  à  la  façon  d'un  toxique.  L'entérite  qui  sévit  pendant  l'été 
aflécte  surtout  les  classes  pauvres  et  les  quartiers  populeux;  on  peut 
supposer  qu'elle  est  due,  au  moins  en  partie,  aux  germes  morbides 
qui  proviennent  des  fosses  d'aisance.  L'entérite  secondaire  survient 
surtout  dans  le  cours  de  la  rougeole  ou  de  la  broncho-pneumonie, 
mais  elle  est  assez  fréquemment  provoquée,  en  semblable  circons- 
tance, par  l'action  des  purgatifs,  du  kermès  et  du  tartre  stibié.  Cette 
corrélation,  clairement  établie  par  Rilliet  et  Barthez,  démontre  com- 
bien il  faut  être  prudent  dans  l'emploi  de  ces  médicaments  vis-à-vis 
du  jeime  âge.  Dans  les  premiers  mois  de  l'existence,  l'entérite  naît 
fréquemment  sous  l'influence  d'une  nutrition  vicieuse  qui  conduit  à 
l'état  d'épuisement  et  de  cachexie  que  l'on  connaît,  depuis  les  tra- 
vaux du  professeur  Parrot,  sous  le  nom  d'athrepsie. 

On  a  beaucoup  discuté,  depuis  dix  ans,  en  Angleterre  et  en  Améri- 
que, sur  l'étiologie  de  la  diarrhée  dite  diarrhée  d'été  ou  diarrhée 
verte,  qui  sévit  si  cruellement  sur  la  population  infantile  des  villes 
manufacturières.  [>'après  Edward  Ballard,  de  Liverpool,  elle  ne  ré- 
sulte pas  exclusivement  de  l'abandon  dans  lequel  on  y  laisse  les  en- 
fants, ni  delà  malpropreté  des  biberons,  mais  aussi  de  diverses  autres 
causes,  telles  que  l'alimentation  défectueuse,  composée  en  grande 
partie  de  lait  de  vache  de  mauvaise  qualité,  les  exhalations  fétides 
deségoûts,  les  vapeurs  excrémentitielles,  enfin  l'influence  de  la  haute 
température,  qu'on  ne  peut  contester,  puisque  c'est  pendant  les  mois 
les  plus  chauds  de  l'année  qu'on  observe  le  plus  de  cas  de  ces 
afiections  intestinales.  Basil  Morison  d'IloUoway  pense  que  la  diar- 
rhée infantile  des  saisons  chaudes  provient,  tantôt  de  la  digestion 
imparfaite  du  lait  et  de  la  fermentation  lactique  dans  l'intestin, 
tantôt  de  troubles  vaso-moteurs  de  viscères  abdominaux  engendrés 
par  l'irritation  nerveuse  dont  la  dentition  est  la  source.  Emmet  Ilolt, 
de  New-York,  attribue  aux  flux  intestinaux  d'été  de  la  première  en- 
fance une  origine  dyspeptique,  et  croit  que  la  chaleur  agit  en  favori- 
sant la  formation  de  ptomaïnes  dans  le  lait,  par  suite  des  fermenta- 
tions putrides  ambiantes. 

Les  recherches  bactériologiques,  poursuivies  pendant  ces  dernières 
années,  font  généralement  admettre  que  la  diarrhée  verte  estivale 
des  jeunes  sujets  est  de  nature  microbienne.  Déjà  Raginsky  avait  cru 
trouver  le  microbe  de  cette  diarrhée,  quand  Damaschino  etClado  com- 
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muniquèrent  aux  société  savanLes,  en  1884,  des  recherches  qui  dé- 
monlrèrenLl'existencè  de  très  nombreux  bacilles  un  peu  recourbés 
allongés,  et  d'un  volunne  trois  fois  plus  grand  que  celui  des  bacilles 
tuberculeux.  En  1887,  Hayem  et  Lesage,  après  avoir  retrouvé  et  isolé 
le  même  principe,  ont  obtenu  des  cultures  d'une  belle  coloration 
verte  due  aux  bacilles;  ces  cultures,  inoculées  dans  l'intestin  ou 
le  sang  des  lapins,  ont  occasionné  des  selles  vertes,  dans  lesquelles 
on  a  rencontré  les  mêmes  bacilles.  Bien  que  la  spécificité  du  micro- 
organisme décrit  ne  soit  pas  universellement  admise,  bien  qu'il  soit 
impossible  de  démontrer  qu'il  n'est  pas  Je  résultat  de  certaines  fer- 
mentations, au  lieu  d'être  un  élément  générateur,  Timportance  des  dé- 
couvertes, que  je  viens  d'indiquer,  n'échappera  à  personne;  si  l'on 
ne  peut  définitivement  encore,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  classer 
l'entérite  infantile,  à  laquelle  se  rattache  la  diarrhée  verte  des  mois 
d'été,  au  nombre  des  maladies  infectieuses,  on  doit  au  moins  la  rap- 
procher beaucoup  de  cette  catégorie. 

Anatomie  pathologique.  —  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  est  in- 
jectée partiellement,  et  quelquefois  tuméfiée  et  ramollie  dans  une  por- 
tion variable  de  son  étendue.  Les  glandes  agminées,  très  légèrement 
boursouflées  dans  quelques  cas,  sont  le  plus  souvent  saines.  Au  con- 
traire, les  follicules  isolées  sont  généralement  plus  volummeux  qu'à 
l'état  nornal,  mais  leur  orifice  n'est  pas  ulcéré.  Ces  altérations  n'exis- 
tent presque  jamais  sur  toute  la  longueur  de  l'iléon,  elles  restent  limi- 
tées à  sa  dernière  portion.  Dans  le  gros  intestin  les  lésions  sont  plus 
constantes  et  plus  étendues;  on  le  trouve  d'habitude  contracté,  rétréci 
par  suite  d'état  spasmodique  de  la  couche  musculaire  :  à  sa  face  pro- 
fonde, la  muqueuse  fait  un  grand  nombre  de  plis  qui,  à  leur  sommet, 
sont  très  vasculaires  par  suite  du  contact  continuel  avec  les  matières 
excrémentitielles.  L'injection  est  quelquefois  bornée  à  ces  points  et  se 
montre  sous  la  forme  de  lignes  obliques,  transversales,  ou  parallèles 
à  la  direction  de  l'intestin,  et  qui,  quelquefois,  se  coupent  ou  se  ren- 
contrent, de  manière  à  circonscrire  des  espaces  rectangulaires  ou  lo- 
sangiques.  Dans  d'autres  cas,  le  réseau  capillaire  distendu  couvre 
toute  la  surface  de  la  muqueuse,  ce  qui  donne  à  cette  membrane  une 
coloration  vive  sur  laquelle  tranchent  un  certain  nombre  de  points 
blanchâtres,  déprimés  à  leur  partie  centrale,  saillants  à  leur  péri- 
phérie, qui  correspondent  aux  follicules  tuméfiés  et  dont  on  fait  sortir 
par  pression  un  mucus  grisâtre.  Sur  les  points  les  plus  particulière- 
ment injectés,  la  couche  interne  de  l'intestin  devient  souvent  le  siège 
d'érosioiis  étroites,  linéaires,  dont  le  fond  et  les  bords  ont  la  même 
teinte  que  les  points  environnants,  ce  qui  les  fait  méconnaître  dans 
bien  des  cas;  d'autres  ulcérations,  également  très  peu  profondes, 
sont  circulaires  et  semblent  être  formées  aux  dépens  des  follicules 
mucipares.  Cliez  quelques  sujets,  la  membrane  est  tuméfiée,  sa  con- 
sistance a  ordinairement  diminué,  et  il  est  presque  toujours  impos- 
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cible  de  la  détacher  par  lambeaux.  On  a  signalé  aussi  la  psorentérie, 
c'est-à-dire  la  saillie  anormale  des  glandules  de  l'intestin,  qui  se  pré- 
sentent à  l'examen  avec  l'apparence  de  granulations,  à  la  superficie 
desquelles  s'ouvre  un  orifice  paribis  dilaté.  Dans  l'entérite  aiguë,  le 
tissu  cellulaire  qui  sépare  la  tunique  muqueuse  de  la  tunique  muscu-  • 
leuse  et  celui  qui  se  trouve  sous  le  péritoine  sont  à  peu  près  sains.  Les 
glandes  du  mésentère,  hypertrophiées  dans  quelques  cas,  conservent 
leur  coloration  et  leur  consistance.  L'estomac,  plus  ou  moins  rempli 
de  matières  alimentaires,  est  sans  altérations  dans  certains  cas;  dans 
d'autres  il  est  ramolli  dans  sa  couche  interne  ou  dans  la  totalité  de 
son  épaisseur.  La  muqueuse  buccale  rouge  et  gonfiée,  présente 
parfois  des  ulcérations,  au  niveau  des  gencives  et  de  la  voûte  du 
palais. 

Traitement.  —  On  ne  peut  combattre  d'une  façon  rationnelle  les 
symptômes  de  l'entérite,  si  l'on  ne  cherche  à  se  rendre  exactement 
compte  de  sa  cause,  et  si  l'on  ne  s'attache  à  faire  disparaître  toutes 
les  influences  étiologiques,  ainsi  que  les  mauvaises  conditions  d'hy- 
giène, au  milieu  desquelles  l'enfant  est  élevé.  Pendant  les  chaleurs 
de  l'été,  il  est  nécessaire  de  recommander  une  grande  sévérité  dans 
le  choix  des  substances  dont  on  se  sert  pour  alimenterles  nourrissons  et 
de  les  éloigner  des  villes.  Si  le  petit  malade  est  allaité,  on  fait  espacer 
les  tetées  et  on  proscrit  tous  les  adjuvants  dont  on  usait  avant  la  ma- 
ladie; mais  il  ne  serait  pas  prudent  de  supprimer  complètement  l'al- 
laitement, selon  le  conseil  de  Billard.  S'il  est  nourri  au  biberon,  on 
cherche  à  l'habituer  au  sein;  ou  l'on  remplace  le  lait  par  le  bouillon 
de  veau  ou  de  poulet;  quelquefois  le  lait  d'ânesse  est  mieux  supporté 
que  le  lait  de  vache,  chez  quelques  enfants,  la  diarrhée  diminue 
lorsqu'on  leur  a  administré  pendant  plusieurs  jours  de  l'eau  de  Vichy 
ou  de  l'eau  de  chaux.  Les  médicaments  employés  dans  le  traitement 
de  l'entérite  sont  nombreux  et  très  variés  selon  les  indicationsqui  sur- 
gissent. On  administre,  suivant  les  circonstances,  soit  le  laudanum  de 
Sydenham  à  la  dose  de  1  à  4  gouttes  par  jour,  l'élixir  parégorique,  la 
poudre  de  Dower,  le  sirop  diacode,  le  diascordium,  soit  le  tannin,  les 
décoctions  de  colombo  ou  de  salep,lesous  nitrate  de  bismuth,  le  saly- 
cilate  de  bismuth,  le  talc,  la  teinture  de  Guarana.  Lorsque  les  selles  li- 
quides et  fréquentes  sont  accompagnées  de  coliques  intenses,  c'est  aux 
préparations  calmantes  qu'il  faut  donner  la  préférence.  L'application 
de  compresses  imbibées  d'eau  froide  sur  l'abdomen,  quelquefois  même 
des  bains  froids,  sont  utiles  lorsque  la  fièvre  est  vive,  ou  en  présence 
de  désordres  cérébraux.  On  doit  conseiller,  en  outre,  la  glace  et  les  bois- 
sons très  fraîches,  pour  faire  disparaître  les  vomissements  répétés.  En 
pareil  cas,racidechlorhydrique  est  parfois  aussi  un  médicament  efficace 
qui  diminue  l'état  saburral  de  la  langue  et  l'anorexie,  et  dont  la  dose 
variera  de  2  a  10  gouttes  par  jour.  Les  lavements  astringents  avec 
addition  d'amidon,  de  ratanhia,  de  tannin,  et  ceux  dans  lesquels  on 
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fait  entrer  b  centigrammes  do  nitrate  d'argent  pour  100  grammes 
d'eau,  réussissent  dans  certains  cas  que  d'autres  médications  n'ont 
pas  pu  amender.  Leur  emploi  est  indiqué  quand  il  y  a  des  selles 
nombreuses  et  abondantes,  sans  douleurs  abdominales.  Pour  lut- 
ter contre  le  coUapsus,  on  est  forcé,  chez  beaucoup  d'enfants,  d'ap- 
peler l'alcool  à  son  aide.  On  ne  doit  pas  craindre  alors  d'en  don- 
ner des  doses  relativement  considérables. 

Lorsque  l'entérite  est  caractérisée,  dès  la  période  initiale,  par  de 
lalieutérie  ou  des  gaz  fétides  qui  accompagnent  les  selles  diarrhéi- 
ques,  c'est  par  les  évacuants  que  l'on  doit  principalement  chercher  à 
,agir.  Depuis  très  longtemps  on  administre  le  calorael,  soit  comme 
purgatif,  à  des  doses  qui  peuvent  s'élever  à  12  et  lo  centigramme?, 
soit  comme  altérant  par  paquets  de  b  milligrammes,  répétés  huit  ou 
dix  fois  par  vingt-quatre  heures.  Ce  médicament,  recommandé  par 
"West,  qui  l'associe  à  la  craie  préparée,  n'a  pas  trouvé  la  même  faveur 
en  Amérique,  auprès  de  Meigs  et  Pepper.  Picot  et  d'Espine  disent  aussi 
l'avoir  employé  avec  peu  de  succès;  Bouchut  le  regarde  comme  plus 
nuisible  qu'utile.  L'ipecacuanha,  très  avantageux  dans  le  traitement 
de  la  dysenterie,  est  également  applicable  à  certains  cas  d'entérite, 
dans  lesquels  il  y  a  du  ténesme  et  des  selles  sanguinolentes;  mais  il 
ne  faut  pas  le  prescrire  à  la  dose  vomitive.  L'huile  de  ricin,  que 
d'après  le  conseil  de  René  Blache,  il  est  plus  facile  d'administrer 
combinée  à  du  sirop  de  gomme,  rend  des  services  au  début  de  l'en- 
térite :  1  gramme,  par  jour,  de  ce  médicament  pour  les  enfants  au- 
dessous  de  six  mois,  2  à  3  pour  ceux  d'un  à  deux  ans,  doivent  être 
donnés  le  matin,  pendant  quatre  à  cinq  jours,  jusqu'à  ce  qu'on  con- 
state ime  modification  dans  la  nature  des  selles,  ou  une  diminution 
sérieuse  dans  leur  fréquence. 

La  médication  antiseptique  a  rendu  de  grands  services,  pendant 
ces  dernières  années,  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  verte.  Pour 
détruire  les  micro-organismes,  un  grand  nombre  d'agents  pharma- 
ceutiques ont  été  successivement  employés.  L'acide  lactique  a  été 
très  recommandé,  à  la  dose  de  2  ou  3  grammes  par  jour,  parce  qu'il 
rend  stériles  les  cultures  du  bacille  décrit  par  Ilayem  et  Lesage;  je 
me  suis  personnellement  servi  de  ce  moyen  dans  bien  des  occasions, 
et  je  Pai  vu  plus  souvent  infructueux  qu'efficace.  Le  bicarbonate  de 
soude  a  mieux  réussi  dans  quelques  cas  ;  on  peut  en  donner  de  1  à  o 
grammes  par  jour.  A  l'exemple  de  Kapuscinsky  et  de  Zilewicz, 
Guaita  a  fait  prendre  de  4  à  G  grammes  de  benzoate  de  soude,  dans 
100  grammes  d'eau,  par  vingt-quatre  heures;  d'autres  ont  prescrit 
l'acide  phénique,  l'acide  salycilique,  l'huile  de  naphthe,  la  salicine. 
Waughan  de  New-York  a  conseillé  le  salycilate  de  soude  à  la  dose  de 
30  centigrammes  à  1  gramme,  dans  une  même  journée.  Rossbach  a 
préconisé  la  naphthaline  associée  à  du  sucre  de  lait,  par  prises  de 
5à  2o  centigrammes.  Mages  la  créosote,  Jacobi  la  résorcine,  Martin 
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le  thymol,  Bouchard  le  naphUiol,  Waugh,  de  Philadelphie,  le  siilfo- 
phénale  de  zinc.  D'autres  suhstances  médicamenteuses  ont  encore 
l  té  mises  à  contribution;  il  serait  trop  long  de  les  mentionner  toutes. 
I.a  plupart  ont  amené  quelques  guérisons,  mais  aucune  n'est  effi- 
cace d'une  façon  constante,  et  il  n'y  en  a  pas  qu'on  puisse,  en  toute 
circonstance,  préférer  aux  .autres. 

III.  —  ENTÉRITE  ClIOLÉRIFORME.   CHOLÉRA  INFANTILE. 

Description.  —  L'affection  cliolériforme  frappe  certains  enfants 
bien  portants;  d'autres  présentent  déjà,  lorsqu'ils  sont  atteints,  les 
signes  plus  ou  moins  anciens  d'une  dyspepsie  ou  d'une  entérite  com- 
mune. La  marche  est  d'emblée  très  rapide;  les  selles,  immédiate- 
ment très  nombreuses,  sont  en  même  temps  décolorées;  avec  les  dé- 
jections séreuses  coïncident  des  vomissements  de  même  nature.  Ces 
évacuations  multipliées  amènent  en  quelques  heures  une  déperdi- 
tion considérable  de  liquide  qui  donne  lieu  à  une  soif  très  vive  et  à 
la  suppression  des  urines.  Chez  beaucoup  de  malades,  il  y  a  vingt, 
trente,  quarante  garde-robes  par  vingt-quatre  heures;  les  matières 
s'échappent  avec  violence  et  sont  quelquefois  incolores  comme  de 
l'eau  de  riz.  Les  parois  abdominales,  très  peu  tendues,  se  laissent 
plisser  comme  un  chiffon.  La  physionomie  est  profondément  altérée 
et  le  teint  plombé,  les  yeux  sont  creux  et  cernés,  les  narines  pincées. 
Toutes  les  parties  du  corps  semblent  fortement  émaciées  et  froides; 
on  constate  facilement  l'abaissement  de  température  aux  mains,  aux 
pieds,  à  la  langue  et  au  nez.  Le  malade  est  prostré  et  s'éteint  dans  le 
collapsus  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  ou  plus  promptement  encore 
au  milieu  de  convulsions.  En  général,  la  maladie  est  apyretique  ;  mais 
l'élément  convulsif  est  ici  très  fréquemment  observé  sous  des  formes 
variables  :  on  constate  tantôt.du  strabisme  ou  de  simples  tressaille- 
ments, des  contractions,  ou  des  déplacements  involontaires  accompa- 
gnés de  gémissements  ou  de  cris,  tantôt  une  respiration  irrégulière 
ou  suspirieuse,  tantôt  enfin  une  somnolence  continuelle  et  de  la  perte 
de  connaissance.  Chez  quelques  nouveau-nés,  on  a  observé  l'affaisse- 
ment  des  fontanelles,  et  le  chevauchement  des  différentes  pièces  du 
crâne  les  unes  sur  les  autres. 

La  marche  est  très  rapide  :  une  petite  fille  de  si.t  ans,  l'écemment 
soignée  dans  le  service  de  Sevestre,  mourut  trente-six  heures  après 
le  début  des  accidents.  Beaucoup  de  petits  malades  succombent  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  la  durée  de  la  maladie  dépasse  rare- 
ment un  petit  nombre  de  jours.  S'il  doit  y  avoir  guérison,  les  selles 
cessent  d'être  transparentes;  elles  sont  d'abord  colorées  par  la  bile, 
puis  reprennent  l'odeur  et  l'aspect  de  matières  fécales;  lesvomisse- 
nieuts  cessent  et  les  émissions  d'urine  sont  plus  abondantes.  La  peau 


192 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


redevient  chaude,  et  le  pouls  plus  ou  moins  plein:  l'agitation  fait 
bientôt  place  à  un  sommeil  piiisible.  Le  réLablissemenl  a  lieu  à  la  fin 
du  premier sepienaire,  ou  au  commencement  du  second.  Quelques 
enfants  périssent  plus  tardivemeiiL  dans  le  marasme  ou  sont  empor- 
tés par  des  complications  cérébrales.  Parfois  les  phénonènes  morbi- 
des persistent  et  ledévoiement  cholériforme  passe  à  l'état  chronique; 
il  s'accompagne  alors  fréquemment  d'éruption  furonculeuse,  de  ké- 
ratite ou  de  gangrène  du  nombril. 

Le  choléra  infantile  s'observe  d'ordinaire  chez  des  sujets  mal  nour- 
ris, ou  se  développe,  soit  dans  des  conditions  particulières  d'atmo- 
sphèt-e,  soit  après  le  sevrage.  Mais  on  le  rencontre  aussi  dans  le  cours 
de  la  bronchite,  de  la  broncho-pneumonie,  de  certains  exanthèmes 
aigus;  il  frappe  surtout  les  enfants  au  dessous  de  deux  ans  et  égale- 
ment les  deux  sexes.  C'est  en  été  qu'il  fait  le  plus  de  ravages,  dans 
les  quartiers  populeux  et  mal  aérés.  Il  est  très  vraisemblable  que  l'in- 
fection de  l'air  par  des  émanations  putrides  en  est  la  cause  intime,  et 
que  les  enfants  y  sont  prédisposés  par  l'encombrement,  le  froid,  le 
mauvais  régime,  par  toutes  les  circonstances,  en  un  mot,  qui  amènent 
la  dyspepsie  ou  l'entérite  simple. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Les  manifestations  du  tlux  cholériforme 
de  l'enfance  ont  une  physionomie  si  tranchée,  qu'il  est  presque  im- 
possible de  ne  pas  les  apprécier  de  prime  abord  à  leur  juste  valeur. 
La  péritonitp  ne  peut  être  confondue  avec  cette  affection,  car  elle 
s'accompagne  de  ballonnement  et  non  de  rétraction  du  ventre,  de 
constipation  et  non  de  diarrhée  ;  l'invagination  est  caractérisée  par 
des  selles  mucoso-sanguines  et  surtout  par  dutenesme  qui  n'appar- 
tient pas  à  l'entérite  cholériforme.  L'entérite  simple  en  diffère  par 
la  nature  de  ses  évacuations,  par  la  lenteur  de  sa  marche,  par  sa 
bénignité  relative.  On  voit  le  choléra  asiatique  frapper  les  petits  en- 
fants, dans  les  épidémies  qui  sévissent  sur  toute  une  population. 
Aux  symptômes  précédemment  énumérés,  se  joignent  alors  des 
crampes  dans  les  membres,  des  marbrures  sur  les  joues,  de  l'apho- 
nie; l'algidité  et  la  suppression  des  urines  sont  encore  plus  com- 
plètes ici  que  dans  l'entéritccholériforme. 

Le  pronostic  du  choléra  infantile  est  grave  ;  c'est  une  maladie  qui 
tue  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  ceux  qu'elle  atteint.  La  mort 
est  d'autant  plus  probable  que  le  malade  est  plus  jeune  et  que  les 
conditions  d'hygiène,  dans  lesquelles  il  vit,  sopt  plus  médiocres.  On 
voit  cependant  la  guérison  s'opérer  dans  des  cas  où  tout  espoir  sem- 
blait chimérique.  Néanmoins  il  faut  toujours  craindre  une  termi- 
naison fatale,  surtout  éi  le  refroidissement  est  très  grand  et  si  les 
Vomissements  s'arrêtent  subitement,  sans  que  cette  suppression 
coïncide  avec  une  réaction  générale. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  très  variables  :  dans 
quelques  autopsies,  on  trouve  la  muqueuse  digestive  décolorée  et 


f 


MALADIES  DE  L'INTESTIN 


193 


sans  altéralion  ;  dans  d'autres,  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules 
sont  turgescents,  mais  ne  présentent  point  d'injection,  ou  sont  en 
même  temps  gontlés  et  hypérémiés.  On  constate  quelquefois  un  ra- 
mollissement gélatiniforme  de  la  muqueuse  de  l'intestin;  d'habitude  la 
muqueuse  gastrique  est  atteinte  également  par  cette  dégénérescence 
qui,  suivant  toute  vraisemblance,  a  pour  cause  une  transsudation  à 
sa  surface  très  abondante  et  antérieure  à  la  mort.  A  côté  de  l'in- 
jection et  du  gonflement  occupant  la  totalité  ou  une  partie  de  l'in- 
testin grêle  et  plus  rarement  du  colon  ascendant,  on  a  noté,  dans 
certains  cas,  une  destruction  partielle  de  l'épithélium,  des  ecchymo- 
ses, le  gontlement  des  glandes  du  mésentère,  l'anémie  et  la  transfox'- 
raation  graisseuse  du  cerveau,  la  suffusion  séreuse  des  méninges  ou 
des  ventricules,  l'hyperémie  rénale  partielle  ou  généralisée,  et  plus 
rarement  la  néphrite  parenchymateuse.  Dans  un  examen  cadavéri- 
que, dont  Legrand  a  donné  la  relation,  on  trouva,  à  côté  dehactéries 
communes  à  plusieurs  maladies  intestinales,  des  amas  volumineux 
de  microbes  qui  semblaient  être  un  enchevêtrement  de  courtes 
chaînettes,  composées  d'un  petit  nombre  d'articles  ;  ces  micro-orga- 
nismes provenaient  surtout  du  raclage  des  valvules  intestinales. 
L'expérimentation  sur  les  animaux  n'a  pas  démontré  qu'ils  fussent 
susceptibles  de  faire  naître  une  septicémie  ;  leur  virulence  et  leur 
spécificité  sont,  jusqu'à  présent,  trop  problématiques,  pour  qu'on 
puisse  les  classer  au  nombre  des  microbes  pathogènes. 

Traitement.  —  En  présence  d'accidents  très  prompts  et  souvent 
presque  foudroyants,  il  est  indispensable  d'agir  vite  et  énergique- 
ment,  et  l'expectation  est  intempestive.  On  cherchera,  le  plus 
promptement  possible,  à  enrayer  la  diarrhée  et  à  lutter  contre  la 
prostration  et  le  refroidissement.  Bien  que  les  astringents  soient  fré- 
quemment inefficaces  et  parfois  difficilement  tolérés,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  y  recourir.  L'acétate  de  plomb,  le  tannin,  le  nitrate  d'ar- 
gent sont  les  médicaments  dont  on  fait  le  plus  usage,  pour  se  rendre 
maître  du  flux  intestinal.  On  peut  les  administrer  en  lavement,  ou 
en  potion  :  le  nitrate  d'argent  a  été  prescrit,  sous  cette  dernière 
forme,  par  Rilliet  et  Barthez,  à  la  dose  de  1  à  3  centigrammes,  dis- 
sous dans  quatre  ou  cinq  cuillerées  à  bouche  d'eau  distillée.  Il  est 
permis  de  supposer  que  la  médication  par  l'acide  lactique  serait  ap- 
plicable au  choléra  infantile.  L'opium,  qu'il  faut  manier  avec 
prudence,  donne  aussi  de  bons  résultats.  On  se  sert  de  l'extrait-thé- 
baïque  ou  du  laudanum  de  Sydenham,  qu'on  associe  quelquefois  à 
l'acide  chlorhydrique,  en  prescrivant  deux  gouttes  de  ce  dernier 
médicament,  une  demi-goutte  à  deux  gouttes  du  premier,  dans  3 
ou  10  grammes  d'eau  sucrée,  deu.x  ou  trois  fois  par  jour.  Pour  ar- 
rêter les  évacuations,  il  faut  songer  aussi  au  sous-nitrate  de  his- 
mutli,  isolé  ou  combiné  à  la  poudre  de  Dower,  ainsi  qu'au  saWcilaie 
de  bismuth.  Oii  a  recommandé,  pour  parer  à  la  même  indicalion 
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les  lavements  d'ipécacuanhu,  à  la  dose  de  5  grammes,  dans  100  gram- 
mes d'eau  qu'on  réduit  par  décoction  à  EiO,  et  qu'on  fait  bouillir  une 
seconde  fois,  après  avoir  ajouté  au  résidu  delà  première  opération 
une  quantité  de  liquide  égale  à  la  première  fois.  Pour  comhatlre  la 
prostration  ou  l'ataxo-adynapie,  on  administre  les  vins  de  Malagaou 
de  Porto,  ies  potions  à  l'alcool  ou  au  quinquina,  le  café  noir,  l'é- 
ther,  le  camphre,  le  musc,  l'élixir  ammoniacal  anisé,  la  préparation 
connue  sous  le  nom  de  liqueur  de  Garus.  A  l'extérieur,  on  lutte 
contre  le  refroidissement  par  les  frictions  avec  l'eau-de-vie  cam- 
phrée, le  Uniment  thérébenthiné,  le  vin  aromatique,  l'application  de 
linges  chauds,  les  bains  additionnés  de  f'aiine  de  moutarde.  Pendant 
les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  maladie,  il  est  impossible  do 
donner  des  aliments:  cependant  on  réussit  quelquefois  à  faire  accep- 
ter du  bouillon  de  poulet  ;  s'il  s'agit  d'un  enfant  encore  allaité,  il  ne 
faut  pas  suspendre  les  tétées  et,  s'il  ne  veut  pas  prendre  le  sein,  on 
cherche  à  faire  pénétrer  entre  ses  lèvres  du  lait  de  la  nourrice  ou  de 
la  mère,  à  l'aide  d'une  cuiller.  Lorsque  la  période  initiale  est  termi- 
née on  doit,  autant  que  possible,  abréger  la  durée  de  la  diète,  quel 
que  soit  l'âge  du  jeune  sujet  ;  on  soutient  ses  forces  à  l'aide  du  lai- 
tage, du  cacao,  des  bouillons  additionnés  de  riz,  de  gruau,  de  crème 
d'orge,  de  la  farine  lactée  de  Nestlé,  quelquefois  de  la  viande  crue. 
Comme  boisson,  on  recommande  l'eau  de  riz,  l'eau  albumineuse,  la 
décoction  de  Sydenham,  le  soda-water,  par  petites  quantités,  car  la 
plupart  des  liquides  sont  difficilement  tolérés. 

IV.  —   ENTÉRITE  CHRONIQUE. 

Description.  —  L'entérite  n'a  souvent  d'autre  symptôme,  quand  elle 
est  chronique  de  prime  abord,  qu'une  diarrhée  qui  n'empêche  pas 
les  enfants  de  conserver  leur  gaieté  et  leur  embonpoint.  Au  bout 
d'un  certain  nombre  de  mois  ou  de  semaines,  le  tissu  adipeux  com- 
mence à  disparaître  et  la  vigueur  à  diminuer.  Le  petit  malade  jterd 
l'appétit  et  vomit,  son  abdomen  devient  ballonné  et  douloureux,  sur- 
tout au  niveau  de  la  région  hépatique  ;  là,  on  constate,  surtout  par 
la  percussion,  l'augmentation  de  volume  du  foie.  L'intensité  de  la 
diarrhée  s'accroît  de  jour  en  jour,  les  selles,  do  plus  en  plus  liquides 
et  de  plus  en  plus  nombreuses,  quelquefois  vertes  et  acides,  sembla- 
bles à  des  épinards  hachés,  sont,  dans  d'aulres  cas,  félidés  et  renfer- 
m(!nt  dos  débris  solides  de  teinte  variable,  ou  contiennent  des  stries 
de  sang  ou  de  muco-pus.  Par  suite  d'un  amaigrissement  croissant, 
les  membres  s'alropliient  complètement,  les  os  du  thorax  font  saillie 
sous  les  téguments,  tandis  que  l'abdomen  est  distendu  et  météorisé, 
la  peau  terreuse  et  l'aspect  cachectique.  La  maladie,  arrivée  à  ce 
degré,  conduit  presque  infailliblement  à  un  dénouement  funeste,  qui 
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survient  en  général  seulement  après  un  certain  nomijre  de  rémis- 
sions. Le  jeune  sujet  succombe  avec  de  la  bouflîssure  de  la  face  et  de 
l'œdème  autour  des  malléoles,  sans  qu'il  y  ait  d'albumine  dans  les 
urines  ;  il  tombe,  avant  de  mourir,  dans  une  prostration  excessive, 
accompagnée  de  refroidissement,  ou  bien  il  présente,  dans  les  der- 
niers jours  de  sa  vie,  de  l'assoupissement  interrompu  par  des  cris  et 
et  de  légères  convulsions.  Quelques-uns  sont  emportés  par  une  pneu- 
monie ou  quelque  autre  complication. 

Diagnostic.  Pronostic.  Etiologie.  —  L'entérite  chronique  commune 
n'existe  presque  exclusivement  que  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
mières années  de  la  vie  ;  c'est  cette  circonstance  qui  permet  de  ne 
pas  la  confondre  avec  la  tuberculisation  intestinale,  car  celle-ci  n'af- 
fecte guère  que  les  sujets  âgés  de  plus  de  deux  ans,  et  se  rencontre 
surtout  dans  la  seconde  enfance.  D'ailleurs,  les  deux  atfections  ont  en 
grande  partie  les  mêmes  symptômes.  Le  pronostic  de  toute  inflam- 
mation intestinale  à  marche  lente  est  fâcheux  ;  dans  les  classes  pau- 
vres, la  mortalité  produite  par  une  maladie  de  cette  nature  est  con- 
sidérable :  mais  si  l'enfant  vit  dans  l'aisance  et  au  milieu  de  condi- 
tions d'hygiène  favorables,  il  a  de  grandes  chances  de  guérir,  tant 
qu'on  n'a  pas  constaté  d'état  cachectique  ou  d'anasarque.  Des  selles 
très  nombreuses,  mousseuses  et  d'une  coloration  verdàtre,  annoncent 
presque  invariablement  une  fâcheuse  terminaison.  L'entérite  chroni- 
que dépend  des  mêmes  causes  que  l'aiguë,  lorsque  l'action  de  ces 
causes  devient  permanente.  Tantôt  primitive,  tantôt  secondaire,  elle 
provient  presque  toujours,  dans  le  premier  cas,  d'un  régime  ali- 
mentaire défectueux,  soit  pendant  l'allaitement,  soit  au  moment  où 
le  sevrage  s'effectue,  dans  le  second  cas,  d'une  rougeole,  d'une  scar- 
latine ou  d'une  variole. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  de  l'entérite  chronique 
ne  se  rencontrent  pas  dans  la  première  portion  de  l'intestin  grêle  ; 
elles  affectent  à  peu  près  exclusivement  les  points  qui  avoisinent  la 
valvule  de  Bauhin,  mais  c'est  surtout  dans  le  gros  intestin  qu'on  les 
trouve.  Tantôt  la  muqueuse  est  hypérémiée,  ramollie  et  boursouftlée, 
tantôt  et  plus  souvent  elle  est  anémiée;  son  anémie  coïncide,  soit 
avec  de  l'épaississement,  soit  avec  de  l'amincissement,  et  présente 
presque  toujours  l'état  de  turgescence  des  follicules  isolés  ou  agmi- 
nés.  Ils  forment  à  la  surface  de  l'intestin  de  petites  saillies  grisâtres, 
disséminées,  aplaties  et  d'un  volume  qui  ne  dépasse  pas  celui  d'une 
tête  d'épingle.  Leur  partie  centrale  correspond  à  un  orifice  arrondi, 
par  lequel  la  pression  fait  sourdre  un  liquide  opaque.  La  muqueuse 
est  quelquefois  parsemée  d'érosions  d'abord  difficiles  à  percevoir  et 
qui,  plus  tard,  sont  plus  profondes  et  se  transforment  en  ulcères  à 
bords  sineux,  tuméfiés  et  décollés,  ou  recouverts  de  matière  pultacée 
ou  grisâtre.  Dans  quelques  cas,  on  a  constaté  la  dégénérescence  amy- 
loïde  des  villosités.  En  général,  le  foie  est  augmenté  de  volume  et  a 
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subi  la  LraiisformaLion  graisseuse  ;  au  contraire,  les  ganglions  mésen- 
tériques  sont  sains.  Les  autres  lésions,  telles  que  la  thrombose  des 
sinus  et  l'hépatisation  pulmonaire  se  sont,  pour  la  plupart,  produites 
pendant  la  période  ultime.  Dans  quelques  cas,  la  muqueuse  intesti- 
nale a  été  trouvée  complètement  saine,  bien  qu'on  eût  constaté,  pen- 
dant la  vie,  tous  les  signes  se  rattachant  d'habitude  à  une  entérite 
chronique. 

Traitement.  —  Les  moyens  pharmaceutiques  employés  doivent  | 
varier  selon  le  degré  d'ancienneté  de  lamaladie  et  selon  la  nature  de  j 
ses  symptômes.  Les  purgatifs  salins,  la  magnésie  calcinée,  l'huile  de  | 
ricin,  administrés  au  début,  débarrassent  l'intestin  des  gaz  et  des  ma-  j 
tières  alimentaires  mal  digérées  qui  le  remplissent.  Aux  laxatifs,  il  est 
bonde  joindre  des  lavements  à  grande  eau  pure  ou  additionnée  d'un 
principe  astringent,  destinés  à  agir  en  particulier  sur  le  gros  intestin 
qui  est  toujours  le  siège  des  altérations  les  plus  importantes.  Lorsque 
'entérite  est  parvenue  à  une  période  plus  avancée,  on  doit  chercher 
plutôt  à  arrêter  ladiarrhée,  àl'aide  des  absorbants  et  des  astringents, 
en  môme  temps  qu'on  combattra  la  douleur  par  les  opiacés.  Plus  tard 
et  même  sans  que  le  ûax  intestinal  ait  cessé,  il  est  nécessaire  de  re- 
lever les  forces  du  malade  par  les  toniques.  Pour  arrêter  la  diar- 
rhée, on  s'adresse  au  sous-nitrate  de  bismuth  ou  à  la  craie  préparée. 
Ces  médicaments  peuvent  être  donnés  à  la  dose  de  20  à  80  centi- 
grammes par  jour  pour  le  premier,  de  1  ou  2  grammes  pour  le  se- 
cond :  on  les  administre  réunis  dans  les  mêmes  proportions.  Ces 
substances  doivent  être  ingérées  au  moment  des  repas.  Si  ces  médi- 
caments restent  sans  efficacité,  on  les  remplace  par  les  astringents, 
parmi  lesquels  on  doit  citer,  en  première  ligne,  le  nitrate  d'argent,  à 
la  dose  de  b  à  10  centigrammes  dans  30  à  80  grammes  d"eau  distil- 
lée, soit  en  lavement,  soit  en  potion.  Les  substances  qui  contien- 
nent du  tannin,  telles  que  l'extrait  de  ratanhia  et  le  colombo,  sont 
d'habitude  assez  difficiles  à  administrer  dans  le  jeune  âge,  et  il  faut, 
pour  les  faire  accepter,  donner,  en  même  temps  qu'elles,  une  forte 
proportion  de  sirop.  Vogel  recommande  l'alun  à  la  dose  de  30  centi- 
grammes dans  50  à  80  grammes  d'eau  distillée,  en  lavement  ou  en 
potion  ;  il  prétend  avoir  guéri  ainsi  des  diarrhées  vis-à-vis  desquelles 
les  autres  moyens  avaient  échoué.  Une  prophylaxie  bien  dirigée  est 
ici  absolument  nécessaire  :  on  doit  donner  aux  enfants  du  lait  légè- 
rement alcalinisé.  Si  le  petit  malade  est  déjà  sevré,  lusage  de  la 
viande  crue,  de  celle  du  mouton  surtout,  agit  quelquefois  favorable- 
ment comme  anlidiarrhéique  et   reconstituante.  Lorsqu'il  s'agit 
d'un  nourrisson  et  que  l'allaitement  peut  être  continué,  le  régime  de 
la  nourrice  doit  être  sévèrement  réglé  ;  et  si  l'on  constate  chez  elle 
des  fièvres  et  des  phénomènes  dyspeptiques,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  restreindre,  pendant  quelques  jours,  son  alimentation,  et  de  ne 
lui  permettre  que  des  soupes  au  lait,  du  bouillon,  un  peu  de  café, 
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quelques  fruits  cuits.  Le  laudanum  est  utile  dans  l'entérite  chroni- 
que comme  dans  l'entérite  aiguô:  s'il  faut  être  réservé  dans  son  em- 
ploi et  s'en  tenir  à  de  petites  doses,  lorsqu'on  l'adminislre,  il  serait 
illogique  de  le  proscrire,  comme  le  font  quelques  praticiens,  car  il 
rend  de  réels  services  lorsqu'il  y  a  des  vomissements  incoercibles, 
des  coliques  violentss  ou  des  phénomènes  convulsifs.  A  la  période 
cachectique,  le  traitement  doit  consister,  pour  une  large  part,  dans 
l'emploi  des  toniques  ou  des  stimulants.  On  conseille  alors  le  vin  de 
quinquina,  le  cognac,  le  rhum,  l'élixir  de  Garus,  les  frictions  exci- 
tantes, les  bains  sulfureux  ou  additionnés  de  chlorure  de  sodium.  En 
pareil  cas,  le  déplacement  au  bord  de  la  mer  ou  à  la  campagne  rend 
souvent  de  grands  services,  non  seulement  en  arrêtant  la  diarrhée, 
mais  aussi  en  faisant  renaître  l'appétit.  D'après  Jules  Simon,  on  peut 
obtenir  de  bons  résultats  des  eaux  de  Plombières  ou  de  celles  de 
Royat,  pour  certains  cas  se  rattachant  à  des  influences  diathésiques. 

V,  —  DYSENTERIE. 

Description.  —  La  dysenterie  infantile  s'éloigne  peu  par  ses  symp- 
tômes et  par  sa  marche  de  celle  de  l'adulte,  soit  qu'elle  succède  à  un 
catarrhe  de  l'intestin  ou  à  une  fièvre  éruptive,  soit  qu'elle  naisse  in- 
dépendante de  tout  autre  état  morbide.  Généralement  le  début  est 
caractérisé  par  des  envies  plus  0!i  moins  fréquentes  d'aller  à  la  selle 
et  des  coliques,  puis  par  des  évacuations  de  matières  muqueuses  ou 
légèrement  sanguinolentes  et  pnr  une  soif  vive,  sans  que  la  langue 
présente  de  sécheresse,  sans  qu'il  y  ait  de  vomissements.  Le  ventre 
n"est  pas  très  douloureux  à  la  |)i  ession,  tout  en  étant  le  siège  d'une 
sensibilité  sourde.  La  température  reste  modérée,  le  nombre  des  pul- 
sations ne  dépasse  pas  VIO,  et  elles  sont  égales  et  peu  développées. 
Cet  état  ne  se  modifie  pas  ou  marche  en  s'aggravant  insensiblement, 
soit  pendant  trois  ou  quatre  jours,  soit  pendant  un  septénaire;  puis 
les  selles  augmentent  de  fréquence  au  point  de  se  répéter  toutes  les 
demi-heures,  ou  tous  les  quarts  d  heure;  alors  elles  ne  conliennent 
plus  de  matières  fécales,  mais  sont  formées  presque  exclusivement 
par  des  mucosités  séreuses  ou  rougeàtres.  Plus  leur  fréquence  est 
■grande,  moins  en  général  elles  sont  abondantes;  leur  coloration  est 
rosée,  souvent  d'un  rouge  foncé,  on  y  trouve  aussi  du  pus,  des  fausses 
membranes,  des  lambeaux  déchiquetés  de  matières  molles,  elles  ont 

aspect  et  la  couleur  de  raclures  ou  de  lavures  de  chair;  chez  d'au- 
tres malades,  elles  sont  verdùtres,  surtout  quand  du  calomcl  a  été 
administré;  quelquefois  elles  sont  involontaires  et  en  quelque  sorte 
incessantes.  Quand  l'alfection  atteint  ce  degré  d'intensité,  la  tempé- 
rature s'abaisse  aux  pieds  et  aux  mains,  ainsi  qu'à  l'extrémité  du 
nez.  Les  pommettes  sont  saillantes,  le  faciès  est  grippé;  le  pouls,  très 
petit,  s'élève  à  130  ou  140. 
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Chez  quelques  enfants,  on  voit  se  développer,  sur  les  lombes  et  sur 
les  membres  inférieurs,  une  éruption  de  pustules.  Assez  souvent  le 
sphincter  anal  perd  sa  contractilité,  dans  d'autres  cas,  la  défécation 
est  extrêmement  douloureuse  et  s'accompagne  d'agitation  et  de  cris; 
d'autres  malades  se  plaignent  continuellement  de  tenesme  rectal  et 
d'épreintes,  quelques-uns  tombent  dans  une  prostation  complète  et 
dans  la  somnolence,  sans  présenter  de  troubles  intellectuels  ni  de 
paralysie  complète,  mais  avec  une  grande  faiblesse.  La  langue  est 
sèche,  la  peau  froide,  sur  tous  les  points  du  corps,  la  voix  presque 
éteinte,  le  faciès  profondément  altéré;  le  ventre  se  rétracte,  la  mic- 
tion est  difficile,  le  pouls  extrêmement  petit;  le  malade  succombe 
dans  le  coUapsus  ou  au  milieu  d'accidents  coiivulsils  d'une  intensité 
médiocre.  Mais  la  guérison  n'est  pas  impossible  dans  des  conditions 
de  cette  nature  ;  l'amélioration  se  fait  alors  très  lentement,  les  selles 
s'éloignent  peu  à  peu  les  unes  des  autres,  elles  deviennent  moins 
claires,  puis  reprennent  l'aspect  des  matières  fécales.  Le  malade  com- 
mence à  pouvoir  tolérer  quelques  aliments  et  à  dormir  pendant  la 
nuit.  Les  pulsations  radiales  sont  moins  nombreuses  et  plus  fortes,  le 
malade  reste  très  longtemps  maigre  et  très  faible.  La  convalescence 
est  pénible  et  les  rechutes  sont  faciles.  Certains  enfants,  tout  en  se 
rétablissant,  conservent  de  la  diarrhée  pendant  plusieurs  semaines. 

Dans  une  forme  plus  bénigne,  la  dysenterie  s'annonce  par  des 
selles  molles  et  jaunâtres  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  ou  de  cinq 
ou  six  dans  les  vingt-quatre  heures,  ainsi  que  par  des  douleurs  de 
ventre.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  souii'rances  se  transfor- 
ment en  coliques  violentes.  Au  moment  où  elles  atteignent  leur 
maximum  d'intensité,  on  voit  l'enfant  pâlir,  pousser  des  cris,  quel- 
quefois se  rouler  à  terre;  puis  il  expulse  des  matières  glaireuses, 
fluides,  mélangées  de  sang  et  très  peu  abondantes,  ou  bien  il  n'a  que 
des  épreintes,  et  les  efforts  de  défécation  ne  sont  pas  suivis  de  résul- 
tats. L'enfant  est  totalement  privé  d"appélit;  souvent  il  y  a  apyrexie 
complète  ou,  s'il  y  a  un  mouvement  fébrile,  c'est  seulement  le  soir 
ou  pendant  la  nuit.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  situation 
s  amélioi  e  et,  vers  la  fia  du  premier  septénaire,  les  douleurs  dimi- 
nuent d'intensité,  les  selles  deviennent  plus  abondantes  et  plus  rares; 
en  reprenant  progressivement  leur  coloration  normale.  La  conva- 
lescence est  alors  assez  rapide  et  la  guéi  ison  complète  vers  le  qua- 
torzième ou  le  quinzième  jour;  cependant,  il  y  a  quelquefois  une 
émaciation  consécutive  dont  on  retrouve  les  vestiges  au  bout  de  plu- 
sieurs semaines.  Quelques  enfants  conservent  aussi  une  diarrhée 
opiniâtre,  même  à  la  suite  de  cas  bénins. 

Diagnostic.  —  Le  caractère  particulier  des  selles,  le  tenesme,  les 
épreintes  sont  des  symptômes  d'une  valeur  patbognomonique,  et 
simplifient  la  question  du  diagnostic.  Les  polypes  du  rectum,  assez 
fréquents  dans  l'enfance,  ne  peuvent  être  confondus  avec  la  dysente- 
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rie,  car  s'ils  s'accompagnent  quelquefois- de  tenesme  et  d'évacuations 
de  matières  sanguinolentes,  ces  phénomènes  n'existent  pas  d'une 
façon  continue  et  ne  font  leur  apparition  qu'à  des  intervalles  plus 
ou  moins  considérables;  d'ailleurs,  le  malade  atteint  d'un  polype 
n'est  jamais  réduit  à  l'état  de  prostration  et  d'amaigrissement  qui 
résulte  si  fréquemment  du  flux  dysentérique.  L'invagination  se 
rapproche  de  celui-ci,  sous  plusieurs  rapports,  mais  elle  en  diffère 
par  la  brusquerie  de  son  début  et  l'apparition  de  vomissements  dès 
le  premier  jour. 

Pronostic.  —  Généralement  bénigne  à  l'état  sporadique,  la  dysen- 
terie devient  très  meurtrière,  quand  elle  règne  à  l'état  épidémique  ou 
quand  elle  est  secondaire.  La  très  grande  fréquence  et  la  petitesse  du 
pouls,  l'abaissement  de  la  température,  la  fétidité  exceptionnelle  des 
matières  évacuées  sont  les  circonstances  les  plus  importantes,  au  point 
de  vue  de  la  question  du  pronostic.  Cependant  quelques  enfants  gué- 
rissent, même  après  avoir  présenté  des  symptômes  de  cette  nature. 
L'odeur  cadavérique  indique,  presque  avec  certitude,  une  issue 
funeste;  la  paralysie  du  sphincter  est  aussi  fort  inquiétante. 

Etiologie.  —  La  dysenterie  est  une  des  maladies  intestinales  les 
moins  fréquentes  de  la  période  infantile;  elle  s'observe  plus  souvent 
avant  cinq  ans  qu'à  un  âge  plus  avancé,  plus  chez  les  garçons  que 
chez  les  tilles,  et  plus  à  la  campagne  qu'à  la  ville.  L'usage  des  fruits 
incomplètement  murs,  d'aliments  de  mauvaise  qualité  y  prédispo- 
sent; l'action  du  froid  sur  le  corps  et  en  particulier  sur  les  pieds  ont 
la  même  influence.  Elle  existe  à  l'état  sporadique,  mais  surtout  à 
l'état  épidémique;  dans  les  épidémies,  elle  semble  se  propager  par 
l'air  ou  par  l'eau,  ou  bien  elle  se  transmet  directement  par  le  con- 
tact des  malades,  soit  indirectement  par  les  linges  souillés  de  ma- 
tières évacuées  de  l'intestin,  soit  par  ces  matières  elles-mêmes.  Le 
rôle  de  contagion  est  ici  bien  établi  et  des  observations  dues  à  Cons- 
tant paraissent  ne  devoir  laisser  aucun  doute  à  cet  égard.  La  dysen- 
terie peut  être  aussi  une  maladie  secondaire;  c'est  dans  le  cours  des 
fièvres  continues  ou  des  fièvres  éruptives,  de  la  variole,  de  la  rou- 
geole en  particulier,  qu'elle  se  déclare  ordinairement,  lorsqu'elle  n'est 
pas  primitive. 

Anatomie  pathologique.  —  Quand  un  enfant  succombe,  à  la  suite 
d'une  dysenterie,  les  lésions  qu'on  rencontre  à  son  autopsie  ne  diffè- 
rent pas  de  celles  qu'on  observe  ch<jz  l'adulte  en  pareille  circonstance. 
C'est  dans  le  gros  intestin  surtout  qu'on  découvre  les  traces  d'une 
intlammalion  intense.  On  trouve  la  muqueuse  épaissie  et  boursou- 
flée, en  même  temps  que  ramollie;  le  tissu  sous-nuiqueux  est  souvent 
parsemé  de  petites  taches  eccliymotiques,  quel(|uefois  aussi  les  folli- 
cules sont  turgescents  et  leur  ouverture  est  élargie  ou  ulcérée;  dans 
d'autres  nécropsies,  on  signale  la  présence  de  pseudo-niQmbranes 
de  fragments  de  muqueuse  sphacélée,  de  mucus  sanguinolent,  quel- 
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quefois  de  pus,  ainsi  que  la  perforation  de  l'intestin,  l'intumescence 
des  ganglions  raeseutériques.  Les  autres  organes  sont  d'iiabitude  dé- 
colorés ;  seul  le  péritoine  est  injecté  en  diflerents  endroits,  mais  dans 
les  parties  surtout  qui  correspondent  aux  points  de  la  muqueuse  qui 
sont  le  plus  profondément  altérés. 

Cette  phlegmasie  intestinale  diffère  des  autres  par  la  gravité  spé- 
ciale et  la  profondeur  des  lésions  anatomiques  auxquelles  elle  se  rat- 
tache; toutefois,  elle  n'est  vraisemblablement  pas  spécifique  à  la  fa- 
çon des  fièvres  typhoïdes  ou  éruptives.  C'est  une  affection  locale  qui 
réagit  sur  un  organisme  sain,  lorsqu'elle  est  primitive,  et  produit, 
par  l'intensité  de  cette  réaction,  des  désordres  multiples,  et  qui,  lors- 
qu'elle est  secondaire,  participe  à  la  spécificité  de  l'affection  qui  lui 
a  donné  naissance.  On  peut  opposer,  comme  l'ont  fait  Rilliet  et  Bar- 
thez,  la  gravité  et  la  constance  de  ses  altérations  locales  au  caractère 
bénin  el  variable  de  celles  qui  appartiennent  aux  autres  affections  in- 
flammatoires de  l'intestin. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  de  peu  d'intensité,  il  suffit  de  pres- 
crire des  boissons  adoucissantes,  des  lavements  additionnés  d'ami- 
don et  de  quelques  gouttes  de  laudanum,  une  petite  dose  d'huile  de 
ricin  ou  de  magnésie,  afin  d'expulser  les  matières  contenues  dans 
l'intestin.  Mais  lorsque  la  maladie  est  grave,  lorsque  d'emblée  elle 
se  manifeste  avec  des  symptômes  d'une  intensité  particulière,  eUe 
doit  être  énergiquement  traitée  et  quelques  applications  de  sang- 
sues sur  l'abdomen  sont  incontestablement  utiles,  si  l'enfant  peut 
les  supporter.  Les  sangsues  appliquées  à  l'anus  procurent  quelque- 
fois aussi  du  soulagement;  l'emploi  des  bains  lièdes  a  également  son 
utilité  pour  calmer  les  douleurs  qui  accompagnent  les  garde-robes, 
dans  les  cas  où  les  épreintes  sont  fréquentes  et  douloui'euses.  Dans 
ceux  où  l'on  constate  de  vives  souffrances  au  niveau  de  l'abdomen, 
l'extrait  thébaïque,  la  poudre  de  Dower,  le  laudanum  rendent  d'in- 
contestables services.  L'application  des  cataplames  sur  l'abdomen 
doit  être  faite  ici  avec  de  grands  ménagements,  car  beaucoup  de 
malades  ne  peuvent  en  supporter  le  poids,  et  il  faut  les  préparer  très 
minces  et  les  renouveler  souvent,  si  l'on  veut  éviter  qu'ils  deviennent 
durs  avant  d'être  enlevés.  On  peut  verser  le  laudanum  à  leur  sur- 
face, à  la  dose  de  quelques  gouttes  qu'on  fera  prendre,  dans  d'autres 
cas,  en  potion  ou  en  lavements.  Quelques  malades  éprouvent  du 
bien-être,  au  contact  de  ceintures  mouillées  d'eau  légèrement  tiède 
qu'on  laisse  sur  le  ventre,  pendant  deux  ou  trois  heures.  Il  est  sou- 
vent nécessaire  de  joindre  ii  ces  moyens  l'huile  de  ricin,  le  sulfate  de 
magnésie  ou  de  soude,  le  calomel  à  la  dose  de  30  ou  60  centigram- 
mes en  une  seule  fois  ou  fractionnée.  Ce  dernier  médicament  donne 
une  coloration  verdàtre  aux  évacuations.  L'ipécacuanha  doit  être  ad- 
ministré, lorsque  la  dysentérie  s'accompagne  de  signes  d'embarras 
gastrique.  On  recommande  alors  de  le  donner  par  prises  de  10  à 
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20  centigrammes,  en  les  répétant  plusieurs  fois  dans  la  même  jour- 
née, ou  en  infusion  clans  la  proportion  de  1  gramme  pour  100 
d'eau.  On  peut  associer  aussi  Tipécacuanha  au  calomel  et  à  l'opium, 
en  pilules  ou  en  paqueLs  additionnés  de  sucre  eu  poudre,  qu'on  fait 
prendre  toutes  les  deux  heures.  Lorsque  la  douleur  n'existe  plus, 
ou  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  force,  on  doit  prescrire 
aussi  le  sirop  de  ratanhia,  le  Colombo,  le  tannin,  isolés  ou  combinés. 

Si  la  diarrhée  dysealériforme  tend  à  devenir  chronique,  il  est  né- 
cessaire de  chercher  à  l'arrêter  par  des  lavements  au  nitrate  d'argent 
ou  au  sulfate  de  zinc.  Jacobi  de  New-York  et  Waxham  de  Chicago 
ont  administré  le  sous-nitrate  de  bismuth  par  la  voie  rectale.  On 
peut  faire  prendre  ainsi  1  ou  2  grammes,  ou  seulement  bO  centi- 
grammes de  ce  médicament,  à  plusieurs  reprises,  dans  une  même 
journée,  dans  de  l'eau  pure  ou  dans  un  mélange  de  gomme  arabique 
et  d'eau,  avec  addition  de  laudanum  au  besoin.  Dans  les  cas  de  dy- 
senterie à  forme  maligne,  Steiner  a  employé  avec  succès  les  lave- 
ments additionnés  de  2  à  4  grammes  de  chlorate  de  potasse.  Quand 
il  y  a  collapsus,  le  vin,  le  rhum,  le  quinquina  à  haute  dose,  les  bois- 
sons aromatiques  et  stimulantes  sont  les  moyens  auxquels  on  doit 
avoir  recours.  Il  en  est  de  même  du  musc,  du  camphre,  quand  l'élé- 
ment convulsif  ou  alaxique  se  combine  à  l'adynamie.  A  toutes  les  pé- 
riodes de  la  dysentérie,  il  faut  éviter  la  diète,  on  nourrira  le  malade 
à  l'aide  de  bouillons  légers,  en  lui  donnant  en  même  temps  comme 
boisson  l'eau  de  riz,  la  décoction  blanche  de  Sydenham,  ou  l'eau  al- 
bumineuse  :  on  peut  conseiller  aussi,  en  pareil  cas,  l'émulsion  d'a- 
mandes. Les  liquides  présentés  aux  malades  seront  tièdes,  car  quand 
ils  sont  froids,  ils  augmentent  les  douleurs.  Les  nourrissons  ne  re- 
cevront comme  aliment  que  le  lait  de  leur  mère  ou  de  leur  nourrice  ; 
les  enfants  les  plus  âgés  s'accommodent  bien  en  général  des  potages 
mucilagineux.  Il  est  indispensable  aussi  d'assurer  aux  malades, 
quel  que  soit  leur  âge,  une  température  douce  et  uniforme,  une 
chambre  bien  aérée.  Dans  toute  localité,  où  règne  une  épidémie 
dysentérique,  il  faut  soumettre  à  un  régime  sévère,  et  autant  que 
possible  retenir  au  lit  tout  enfant  qui  présente  de  la  diarrhée.  On 
doit  chercher  à  arrêter,  dans  un  bref  délai,  tout  flux  intestinal, 
quelque  léger  qu'il  soit.  Des  précautions  d'hygiène,  des  soins  ex- 
cessifs de  propi  eté  ne  sont  pas  moins  indispensables.  C'est  pour  obéir 
aux  mêmes  règles  de  prudence,  qu'il  est  nécessaire  d'éloigner  les  en- 
fants, avec  la  plus  grande  promptitude,  de  tout  foyer  d'infection,  dès 
qu'une  épidémie  s'est  déclarée. 

VI.  —  ENTliUITE  TUIiERCULIîaSE.  CARIIEAU. 

Description.  —  La  diarrhée  est  souvent  le  signe  unique  de  la  tu- 
berculose intestinale;  elle  est  d'autant  plus  abondante  que  les  ulcéra- 
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lions  de  la  suilace  interne  de  l'intestin  sont  plus  nombreuses  et  plus 
étendues.  Tantôt  le  dâvoiement  existe  dès  le  début,  tantôt  il  survient 
à  la  lin  seulement,  ou  bien  il  se  produit,  lorsque  la  maladie  est  ar- 
rivée au  milieu  de  son  évolution.  Les  selles  ont  une  coloration  bru- 
nâtre ou  verdâtre,  grisâtre  ou  d'un  blanc  terne;  leur  consistance  est 
celle  d'une  bouillie  plus  ou  moins  épaisse,  ou  bien  elles  sont  fluides, 
avec  des  débris  blanchâtres  qui  nagent  à  leur  surface,  ou  elles  sont 
muqueuses  et  d'odeur  fétide;  précédées  de  douleurs  et  de  borboryg- 
mes,  elles  se  succèdent  généralement  à  de  courts  intervalles.  Parfois 
les  évacuations  contiennent  du  pus  ou  du  sang,  sous  forme  de  stries; 
des  débris  d'aliments  mal  digérés  sont  fréquemment  mélangés  aux 
matières  rendues;  il  y  a  un  raétéorisme  très  prononcé  et,  chez  quel- 
ques enfants,  les  anses  intestinales,  distendues  par  les  gaz,  se  dessi- 
nent très  nettement  sous  la  paroi.  On  a  signalé  aussi  la  présence  de 
nodosités  dures,  de  petit  volume  et  aplaties,  entre  lesquelles  il  existe 
des  saillies  linéaires,  minces  et  dures.  On  perçoit  les  unes  et  les  au- 
tres à  travers  la  couche  musculaire  et  elles  correspondent  à  des  gan- 
glions hyperplasiés  et  à  des  vaisseaux  lymphatiques  obstrués.  On 
constate,  en  outre,  un  amaigrissement  général,  des  yeux  creux,  un 
visage  ridé  ;  chez  certains  enfants  du  premier  âge,  les  fontanelles 
sont  allaissées  et  l'occipital  chevauche  au  dessous  des  pariétaux.  Quel- 
ques malades  succombent  dans  le  marasme,  sans  avoir  présenté  de 
signes  se  rattachant  à  la  dégénérescence  des  ganglions  mésentériques. 
Chez  le  plus  grand  nombre,  on  voit  se  développer  en  même  temps 
les  symptômes  abdominaux  décrits  sous  le  nom  de  carrean,  qu'on  a 
distingué  en  carreau  indolent  et  en  carreau  douloureux.  Ce  dernier  se 
rattache  à  la  péritonite  tuberculeuse  et  il  en  sera  question  à  propos 
de  la  description  de  cette  maladie;  c'est  du  premier  seul  que  nous 
nous  occuperons  ici. 

Dans  le  carreau  indolent,  l'abdomen  est  peu  tendu  et  peu  sen- 
sible à  la  pression;  plus  ou  moins  ballonné,  il  reste  souple.  On  per- 
çoit habituellement,  par  la  palpation,  une  tumeur  rénilente,  à  sur- 
face bosselée  et  qui  correspond  à  des  ganglioiis  gonfles  et  agglomé- 
rés. Pour  bien  apprécier  la  disposition  et  les  dimensions  de  1  intu- 
mescence, il  faut  saisir  les  parois  abdominales  entre  les  deux  mains, 
qu'on  applique  symétriquement  sur  les  deux  flancs  et  qu'on  rappro- 
che ensuite,  petit  à  petit,  de  la  ligne  médiane,  jusqu'à  ce  qu'on  sai- 
sisse entre  elles  l'agglomération  ganglionnaire.  Par  la  percussion, 
on  constate  souvent  aussi  de  la  matité  à  l'hypogastre,  dans  les  flancs 
et  à  la  région  ombilicale.  Si  l'exploration  est  faite  très  légèrement, 
et  si  la  tumeur  est  d'un  volume  peu  considérable,  il  n'y  a  souvent 
qu'un  son  obscur,  vers  les  parties  centrales  de  l'abdomen,  mais  dans 
le  cas  conti'aire,  le  défaut  de  sonorité  est  absolu.  De  plus,  la  nuililé 
change  de  place,  d'après  les  mouvements  qu'on  fait  exécuter  au  ma- 
lade. Si  l'enfant  est  couché  sur  le  côté  droit,  elle  se  porte  vers  le 
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flanc  de  ce  côlé,  tandis  qu'il  y  a  de  la  résonnance  dans  le  flanc  gau- 
che; on  observe  la  modification  opposée,  si  le  jeune  sujet  est  tourné 
Ters  la  droite.  Le  volume  de  l'abdomen  est  très  variable,  car  la  tur- 
gescence des  ganglions  détermine  quelquefois  del'ascite,  avec  dilata- 
tion des  veines  sous-cutanées.  Il  y  a  de  plus,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  distension  de  l'intestin  par  les  gaz.  Lorsque  la  tension  de  la 
paroi  du  ventre  n'est  pas  considérable,  on  perçoit  parfois,  par  la 
simple  palpation,  au-dessous  de  l'ombilic,  des  saillies  rénitentes  qui 
correspondent  aux  bosselures  superficielles  de  la  masse  ganglion- 
naire; parfois  aussi,  il  y  a  plusieurs  tumeurs,  séparées  les  unes  des 
autres  :  mais  il  est  assez  rare  que  le  médecin  puisse  sentir  les  bosse- 
lures, à  travers  les  couches  musculaires,  sans  employer  l'exploration 
à  i'aide  des  deux  mains,  parce  qu'à  l'époque  où  il  est  à  même  d'exa- 
miner les  petits  malades  atteints  de  tuberculose  entéro-mésentérique, 
le  ballonnement  général  de  la  région  s'oppose  presque  totalement  à 
cette  constatation.  D'après  Widerhofer,  la  peau  de  l'abdomen  est 
comme  amincie,  en  même  temps  que  sèche  et  rugueuse  à  sa  surface, 
chez  les  enfants  atteints  de  tuberculose  mésentérique.  Au  dessous 
d'elle,  on  sent,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  des  ganglions 
turgescents  et  caséeux  qui  roulent  sous  le  doigt  comme  des  petits 
noyaux  durs  et  mobiles.  On  constate  de  plus  le  gonflement  des  glan- 
des inguinales.  Les  petits  malades  ont  des  intervalles  de  diarrhée  et 
de  constipation;  leurs  selles  contiennent  une  grande  quantité  de 
graisse  divisée  en  flocons  qui  nagent  à  la  surface  du  liquide  ;  elles 
sont  ordinairement  d'une  grande  fétidité. 

Abstraction  faite  de  ces  désordres  locaux  et  digestifs,  les  troubles 
généraux,  faibles  au  début,  deviennent  de  plus  en  plus  prononcés. 
La  fièvre,  irrégulière  dans  le  principe,  et  ne  se  montrant  qu'après 
les  repas  et  au  moment  oîi  les  évacuations  viennent  d'avoir  lieu,  de- 
vient ensuite  rémittente  ou  continue,  et  affaiblit  le  malade  dans  des 
proportions  notables.  L'appétit  persiste  d'abord,  mais  plus  tard,  il 
diminue  promptement  et  finit  par  être  aboli,  pendant  que  la  diar- 
rhée devient  de  plus  en  plus  forte.  Celle-ci,  variable  d'ailleurs  dans 
son  abondance,  s'accompagne  chez  quelques  enfants  de  vomisse- 
ments. L'émaciation  fait,  sur  tout  le  corps,  des  progrès  continuels, 
et  l'amoindrissement  du  volume  des  membres  et  du  thorax  contribue 
de  plus  en  plus  à  rendre  évidente  l'intumescence  abdominale  qui, 
elle-même,  devient  plus  considérable  par  l'accroissement  de  la  quan- 
tité (le  liquide,  l'accumulation  des  gaz  et  la  turgescence  de  plus  en 
plus  marquée  des  masses  ganglionnaires.  L'enfant  épuisé  par  le  dé- 
voiement  et  les  sueurs  nocturnes,  devienl  profondément  cachectique. 
Sa  peau  prend  une  teinte  terreuse  etnoirâtre,  ses  membres  inférieurs 
s'onléinaLient ;  dans  certains  cas  l'infiltration  œdémateuse  se  géné- 
ralise sans  que  l'urine  soit  albuminense.  Alors  la  mort  survient  assez 
rapidement;  le  malade  succombe  dans  un  état  de  consomption  qu'on 
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a  appelé  la  phthisie  intestinale.  Cependant  quelques  enfants  guéris- 
sent, après  avoir  présenté,  pendant  une  longue  période,  une  grande 
partie  des  symptômes  précédents.  Ce  sont  ceux  chez  lesquels  la  tu- 
berculisation  affecte  plutôt  les  ganglions  mésentériques  ou  le  péri- 
toine que  l'intestin  lui-môme. 

Un  certain  nombre  de  complications  surviennent  dans  le  cours  de 
la  tuberculose  entéro-mésentérique  :  l'ulcération  intestinale  peut 
amener  des  hémorrhagies,  des  perforations  qui  mettent  le  tube  di- 
gestif en  communication  avec  le  péritoine, ou  deux  portions  d'intestin 
en  communication  l'une  avec  l'autre.  Ces  perforations  produisent 
fréquemment  aussi  une  péritonite  généralisée  ou  circonscrite,  su-  * 
raiguë  et  très  promptemenl  mortelle,  ou  s'accompagnant  seulement 
de  douleurs  violentes  et  de  vomissements.  L'entérite  tuberculeuse 
rend  le  malade  profondément  dyspeptique,  puis  complètement  ané- 
mique; quelquefois  une  népbrite  albumineuse  survient  à  la  période 
ultime.  D'autre  part,  elle  coïncide  presque  toujours  avec  des  aQections  \ 
viscérales  et  cutanées  de  même  nature  qu'elles.  Ce  sont  souvent  des  i 
phénomènes  d'auscultation,  constatés  à  la  partie  supérieure  de  la  \i 
poitrine,  qui  permettent  seuls  d'affirmer  que  lafTection  intestinale 
est  d'origine  tuberculeuse. 

Diagnostic.  —  On  ne  peut  reconnaître  l'existence  de  la  tuberculose 
entéro-mésentérique  que  lorsque  l'organisme  est  déjà  atteint  depuis 
longtemps;  la  maladie  débute  en  effet  d'une  façon  insidieuse,  puis  se 
traduit  par  des  manifestations  qu'on  peut  attribuer  à  de  l'entérite 
aiguë  ou  à  de  l'entérite  chronique  simple.  C'est  beaucoup  plus  tard 
seulement  qu'on  arrivera  au  diagnostic,  en  constatant,  avec  des  al- 
ternatives de  constipation  et  de  diarrhée,  le  gonflement  de  l'abdo- 
men, les  bosselures  du  mésentère,  les  signes  d'une  ascite.  L'existence 
d'une  tumeur,  bien  déterminée  par  l'exploration  de  la  partie  centrale 
de  la  paroi  de  l'abdomen,  à  l'aide  des  deux  mains,  ne  peut  laisser 
de  doute  dans  l'esprit  de  l'observateur.  Cette  intumecence,  circons- 
crite aux  points  qui  avoisinent  la  ligne  médiane  et  la  région  ombili- 
cale ou  sous-ombilicale,  ne  peut,  en  raison  de  ce  siège,  être  attribuée 
au  foie  ou  à  la  rate,  et  la  logique  la  plus  élémentaire  indique  que 
c'est  dans  les  ganglions  de  l'épaisseur  du  mésentère,  qu'il  faut  re- 
chercher le  point  de  départ  des  lésions.  D'un  autre  côté,  sa  coïnci- 
dence avec  des  perturbations  intestinales  à  marche  lente,  et  avec  un 
état  de  consomption  progressive,  doit  conduire  à  une  appréciation 
exacte  de  la  nature  du  mal.  On  peut  cependant  le  confondie  avec 
l'entérite  chronique  simple,  l'accumulation  des  malières  dansTinles- 
tin  et  le  rachitisme.  L'entérite  simple  à  marche  clironique  entraîne 
de  l'amaigrissement  et  s'accompagne  de  diarrhée  et  de  développement 
de  l'abdomen.  Mais  elle  n'est  pas  incurable,  n'engendre  pas  un  bal- 
lonnement nbdominal  aussi  considérable,  et  surtout  n'amène  pas  la 
formation  de  tumeurs  mésentériques.  Les  bosselures  formées,  chez 
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certains  enfants,  par  les  matières  stercorales  dures  et  inégales,  (lif- 
tèrent des  ganglions  tuberculeux,  parce  qu'elles  occupent  les  parties 
latérales,  l'S  iliaque  surtout,  et  non  la  région  péii-ombilicale  et  mé- 
diane. Le  rachitisme  est  facile  à  distinguer  du  la  tuberculose  intesti- 
nale; s'il  lui  ressemble  par  le  développement  de  la  région  abdominale 
et  la  fréquence  de  la  diarrhée,  il  en  did'èie  par  l'absence  de  résis- 
tance autour  de  l'ombilic,  par  la  déformation  du  tronc  et  des  mem- 
bres, le  gonflement  des  extrémités  osseuses,  la  forme  du  crâne,  et 
les  irrégularités  delà  dentition. 

Pronostic.  —  11  s'agit  ici  d'une  affection  presque  toujours  incurable 
et  qu'on  ne  peut  traiter  que  par  des  palliatifs,  le  pronostic  est  donc 
très  grave.  Cependant  un  espoir  de  guérison  n'est  pas  absolument 
chimérique  lorsque  les  désordres  locaux  ne  sont  pas  très  accentués, 
parce  qu'on  est  en  droit  de  supposer  alors  que  les  tubercules  sont  peu 
nombreux  et  qu'ils  pourront,  ou  s'éliminer,  ou  s'indurer.  L'existence 
de  phénomènes  stéthoscopiques  indiquant  la  présence  de  tubercules, 
ilans  le  parenchyme  pulmonaire,  les  troubles  de  la  vision,  les  mani- 
festations cutanées  de  nature  scrofuleuse  sont  des  circonstances  agr 
gravantes  :  elles  démontrent  en  effet  que  les  accidents,  résultant  de 
l'évolution  de  tubercules  intestinaux  ou  mésentériques,  amèneront 
infailliblement,  et  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché,  le  ma- 
rasme et  un  dénouement  funeste- 

Étiologie.  —  La  tuberculose  de  l'intestin  et  du  mésentère,  extrê- 
mement rare,  chez  le  nouveau-né  et  chez  le  nourrisson,  est  commune 
surtout  de  quatre  à  huit  ans,  et  frappe  également  les  deux  sexes; 
elle  est  fréquemment  engendrée  par  l'influence  héréditaire.  Abstrac- 
tion faite  de  cette  prédisposition  due  à  l'hérédité,  elle  a  souvent 
aussi  son  point  de  départ  dans  une  alimentation  défectueuse,  un  ré- 
gime trop  substantiel  ou  insuffisant,  des  indigestions  répétées,  des 
poussées  hyperémiques  ou  inflammatoires  de  l'intestin  se  reprodui- 
sant à  de  fréquentes  reprises,  soit  parce  que  les  repas  sont  trop  co- 
pieux ou  trop  rapprochés,  soit  en  raison  de  toute  autre  circonstance 
extérieure  qui  se  traduit,  sur  la  muqueuse  digestive,  par  un  proces- 
sus congestif.  Conformément  à  l'opinion  de  Bouchut,  il  me  paraît  in- 
contestable que,  dans  l'enfance  plus  qu'à  tout  autre  époque  de  lu  vie, 
la  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse  de  l'intestin  est  fréquem- 
ment le  point  de  départ  de  sa  tuberculisation,  qui  se  propage  aux 
ganglions  lymphatiques  correspondants  et  à  la  séreuse  voisine.  En 
dehors  de  cette  filiation  qui  se  retrouve  dans  les  autres  tuberculoses 
viscérales  et  que,  du  temps  de  Broussais,  personne  n'eut  contestée,  il 
faut  tenir  compte  aussi  d'une  prédisposition  spéciale,  acquise  ou  ori- 
ginelle. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  de  l'intestin  coïncide 
prosfiue  toujours,  non  seulement  avec  celle  des  ganglions  du  mésen- 
tère, mais  avec  celle  du  péiitoine,  du  foie,  des  poumons,  des  gan- 
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glions  bronchiques.  Elle  occupe  principalement  l'intestin  grêle,  dans 
les  points  qui  avoisinent  sa  jonction  avec  le  cœcum;  les  tubercules 
se  développent  dans  le  tissu  sous-rnuqueux,  sous  la  forme  de  gra- 
nulations demi-transparentes,  on  les  rencontre  aussi  à  l'élat  de  gra- 
nulations jaunâtres  ;  ils  existent  au  niveau  des  follicules,  duns  l'é- 
paisseur des  plaques  de  l'intestin,  ou  sous  les  valvules  conni ventes; 
quelquefois  ils  sont  situés  dans  la  tunique  musculaire  ou  sous  le  pé- 
ritoine. A  leur  phase  initiale,  ce  sont  de  petits  points  gris  ou  blan- 
châtres, dont  les  dimensions  s'accroissent  par  intussusception  ;  ils 
passent  ensuite  à  l'état  jaune,  de  la  partie  centrale  à  la  zone  péri- 
phérique. Plus  tard,  ces  points  miliaires,  ou  les  granulations  qui  leur 
succèdent,  sont  remplacés  par  des  ulcérations  petites  et  rondes,  puis 
plus  étendues  et  de  circonférence  irrégulière,  à  grand  diamètre  per- 
pendiculaire à  la  longueur  de  l'intestin.  Ces  pertes  de  substance,  qui 
peuvent  présenter  huit  ou  dix  centimètres  d'étendue,  dans  le  sens  le 
plus  long,  ont  des  bords  rouges  peu  réguliers,  souvent  décollés,  et  un 
fond  grisâtre,  couvert  de  muco-pus,  ou  de  matières  putrilagineuses 
ou  stercorales.  Chez  les  sujets  qui  ont  atteint  ou  dépassé  l'âge  de 
sept  ans,  le  processus  ulcéreux  suit  le  trajet  des  vaisseaux  et  les  so- 
lutions de  continuité  ont  fréquemment  l'aspect  annulaire.  L'ulcéra- 
tion peut  détruire  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale;  mais  la 
perforation  n'est  pas  très  fréquente,  parce  que  le  processus  destruc- 
tif produit  en  même  temps,  du  côté  du  péritoine,  une  irritation  de 
voisinage  qui  se  traduit  par  une  exsudation  plastique  et  la  formation 
d'une  couche  qui  double  la  séreuse. 

Les  ganglions  du  mésentère  sont  pâles  au  début,  puis  rouges  ou 
violacés  et  plus  ou  moins  tuméfiés.  Ils  emplissent  le  mésentère  en 
partie  ou  en  totalité,  et  forment  une  masse  rugueuse  et  inégale  qu'on 
a  nommée  carreau,  parce  qu'elle  semble  irrégulièrement  carrelée. 
Lorsqu'on  les  coupe  transversalement,  on  trouve  qu'ils  sont  le  siège 
d'une  hyperémie  plus  ou  moins  marquée;  les  capillaires  qui  les  tra- 
versent, ordinairement  inappréciables  à  l'œil  nu,  sont  devenus  visi- 
bles en  plus  ou-  moins  grand  nombre.  On  y  découvre  l'élément  tuber- 
culeux, infiltré  ou  en  masses,  à  l'état  cru  ou  ramolli.  Ils  sont  souvent 
très  volumineux,  durs,  d'une  teinte  jaune  verdàtre;  fortement  vascu- 
larisés.  Puis  ils  se  ramollissent,  de  la  partie  profonde  à  la  superficie, 
et  forment  des  abcès  qui  s'enkystent  ou  s'ouvrent  plus  tard  dans  1  in- 
testin. Indépendamment  des  lésions  entéro-mésentériques  produites 
par  l'évolution  du  tubercule,  on  rencontre  non  seulement  des  lésions 
de  même  nature  sur  le  péritoine,  mais  des  adhérences  entre  les  dif- 
férentes portions  de  l'intestin,  des  brides  fibreuses  ou  vasculaires,  des 
collections  de  liquide  transparent,  purulent  ou  sanguinolent  dans  la 
séreuse  intestinale,  des  tubercules  dans  le  foie,  la  rate,  les  poumons, 
la  plèvre.  On  a  comparé  avec  justesse  le  tissu  du  ganglion  tubercu- 
leux à  la  pulpe  du  marron  d'Inde  :  parfois  ces  ganglions  sont  al- 
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teints  par  la  déRéiiérescence  arayloïde.  D'autre'  part,  les  vaisseaux 
lymph.iLiques,  qui  joignent  les  ganglions  du  mésentère  aux  surfaces 
ulcérées  de  l'intestin,  sont  fréquemment  blanchâtres,  noueux  et 
moniliformes.  La  tuberculose  mésentérique  paraît  être  habituelle- 
ment secondaire  par  rapport  à  celle  de  l'intestin,  mais  dans  quelques 
cas  elle  est  primitive;  elle  coïncide  rarement  avec  la  tuberculose  pé- 
rilonéale. 

Traitement.  —  L'affection  tuberculeuse  de  l'intestin  et  du  mésen- 
tère ne  doit  pas  être  abandonnée  à  elle-même  :  quand  le  mal  est  à 
son  début,  un  ti-aitement  convenablement  dirigé  peut  l'enrayer.  Pour 
boisson,  on  prescrit  l'eau  de  riz  mélangée  à  du  vin  de  Bordeaux,  le 
bouillon  de  veau,  s'il  y  a  constipation;  l'eau  albumineuse,  l'eau  de 
gomme  ou  de  gruau,  l'eau  de  coings,  s'il  y  a  diarrhée.  Les  malades 
doivent  prendre,  comme  aliments  solides,  des  œufs  légèrement  cuits, 
des  viandes  ou  des  poissons  en  purée,  des  fruits  sous  forme  de  com- 
potes. Pour  arrêter  la  diarrhée,  on  doit  souvent  prescrire  les  pré- 
parations de  ratanhia,  de  monésia,  de  phosphate  de  chaux,  les  lave- 
ments avec  addition  de  tannin,  de  laudanum  ou  de  nitrate  d'argent. 
A  l'extérieur,  l'action  des  bains  sulfureux,  isolés  ou  bi''omurés  est 
salutaire.  On  emploie  aussi  la  pommade  au  calomel  ou  à  l'iodure  de 
plomb  en  frictions  sur  le  ventre,  ou  bien  l'on  a  recours  à  la  teinture 
d'iode  en  badigeonnage  sur  la  peau  de  l'abdomen.  Des  vésicatoires 
volants,  de  petits  cautères  ont,  dans  quelques  cas,  exercé  une  in- 
fluence salutaire.  S'il  y  a  des  signes  d'épancheraent  ascitique,  la 
ponction  devra  être  faite,  pourvu  que  l'abondance  de  l'épanchement 
soit  bien  établie. 

vu.  —  TYPHLITE.  PÉRrrYPIIUTE. 

Description.  —  La  typhlite  est  caractérisée  par  de  la  constipation 
et  une  sensibilité  plus  ou  moins  vive,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  par  de  la  tension  abdominale,  du  météorisme  et  des  vomisse- 
ments. Dans  les  cas  légers,  ces  symptômes  locaux  ne  s'accompagnent 
pas  de  fièvre.  La  pression  sur  la  région  malade  est  douloureuse  et 
fait  constater  de  l'empâtement,  de  la  rénitence  et  même  une  véritable 
tumeur  produite  par  une  accumulation  de  matières  fécales.  Cette  tu- 
meur que,  par  la  percussion  et  la  palpation,  on  délimite  assez  faci- 
lement, a  la  forme  du  cœcum.  Chez  quelques  enfants,  sa  formation 
est  précédée  d'un  peu  de  diarrhée,  ou  d'intervalles  de  diarrhée  et  de 
constipation.  Quand  la  maladie  est  bénigne,  elle  s'amende  assez 
promptement,  sous  l'influencu  d'une  médication  rationnelle.  Quand 
elle  est  grave,  il  y  a  une  lièvre  vive,  avec  des  souffrances  locales  con- 
sidérables et  la  guérison  peut  être  longue.  Tanlût,  en  ellet,  les  ma- 
tières fécales  accumulées  forment  un  obstacle  qui  empêche  le  bol 
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alimentaire  de  passer  de  FinLeslin  grêle  dans  le  colon,  alors  on  voit 
se  développer  les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale;  tantôt  il 
survient  une  péritonite  circonscrite,  si  le  péritoine,  placé  en  avant 
du  cœcum  s'enflamme,  ou  môme  une  péritonite  suraiguë,  s'il  y  a 
perforation.  Dans  d'autres  cas,  la  pblegmasie  gagne  le  tissu  cellulaire  , 
qui  occupe  Ja  région  iliaque,  et  il  y  a  périlyphiite. 

Celle-ci  est  assez  souvent  primitive;  mais  quand  elle  succède  à  la 
typhlite,  elle  n'est  pas  toujours  annoncée  par  une  période  prodro- 
mique,  parce  que  l'ulcération  du  cœcum  passe  fréquemment  inaper-  i 
çue  et  qu'une  douleur  brusque,  accompagnée  de  frissons  et  de  vomis-  [ 
sements,  est  alors  le  premier  indice  de  la  perforation.  En  toute  cir-  I 
constance,  la  pérityphlite  s'accompagne  d'un  appareil  fébrile  et  de  I 
douleurs  locales  très  vives.  Le  malade  souffre -au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite,  surtout  au  moment  d'une  pression,  et  par  suite  des 
mouvements.  Les  soulfrances  s'irradient  vers  la  région  lombaire  etla 
partie  supérieure  de  la  cuisse  droite;  il  y  a  en  même  temps  de  la 
constipation  et  des  vomissements  plus  ou  moins  fréquents,  l'enfant 
parait  éprouver  du  soulagement  quand  il  se  coucbe  sur  le  côté  droit, 
en  plaçant  la  cuisse  en  flexion  par  rapport  au  bassin.  Par  la  palpa- 
lion,  on  découvre  une  tumeur  d'un  volume  variable,  profondément 
située,  quelquefois  fluctuante  ou  présentant  une  crépitation  analogue 
à  celle  de  l'emphysème.  La  pblegmasie  se  termine,  dans  certains  cas, 
par  induration  ou  résolution,  mais  le  plus  souvent  un  abcès  se  forme. 
La  suppuration  se  fait  attendre  jusqu'au  dixième  ou  au  quinzième 
jour,  elle  s'annonce  par  une  augmentation  d'intensité  des  douleurs  ; 
qui  deviennent  lancinantes  et  par  l'élévation  de  température.  L'ab-  i 
cès,  une  fois  formé,  peut  s'ouvrir  par  difl'érentes  voies  :  si  l'ouver- 
ture a  lieu  dans  l'intestin,  le  soulagement  est  immédiat,  la  tumeur  de 
la  région  iliaque  s'aplatit  et  le  malade,  pendant  plusieurs  jours,  a 
des  selles  purulentes  dont  l'abondance  est  de  moins  en  moins  forte. 
Si  la  collection  liquide  marche  vers  la  paroi  de  l'abdomen,  elle  se 
fait  jour  d'ordinaire  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope;  on  voit  alors 
la  peau  de  la  région  devenir  rouge  et  mince,  puis  la  solution  de  con- 
tinuité s'établit  ;  dans  d'autres  cas,  l'ouverture  tardant  à  se  faire, 
une  incision  est  nécessaire.  De  toute  façon,  l'écoulement  purulent 
persiste  pendant  un  ou  deux  septénaires  ;  quelquefois  une  fistule  eu-  • 
tanée  se  forme.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  perforation  i 
s'opère  dans  la  cavité  péritonéale;  ou  même  sans  qu'il  y  ait  perfora-  • 
tion,  le  processus  phlegmasiquc  se  communique  du  tissu  péri-cœcal  I 
à  la  séreuse.  Alors  survient  une  péritonite  aiguë  qui  se  termine  cens-  • 
tamment  par  un  dénouement  funeste.  Le  malade  meurt  habituelle-  f 
ment,  à  la  fin  de  la  première  semaine. 

Les  accidents  de  la  typhlite  ou  de  la  pérityphlite  peuvent  provenir  r 
d'une  lésion  de  l'appendice  verniiculaire  du  cœcum.  Le  plus  souvent,  . 
il  y  a  perforation  de  cet  appendice,  et  elle  a  lieu  dans  la  direction  du  i 
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'issu  cellulaire  situé  en  ari'ière  du  cœcum,  ce  qui  occasionne  un 
phlegmon  gangreneux.  Alors  des  phénomènes  de  péritonite  suraiguë 
éclatent,  sans  être  annoncés  par  aucun  symptôme  prodromique  qui 
permette  de  soupçonner  la  formation  d'une  solution  de  continuité  ou 
d'un  sphacèle.  La  mort  est  très  prompte,  dans  ce  cas,  et  les  chances 
lie  salut  sont  à  peu  près  nulles. 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  moins  difficile  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  parce  que  les  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques, 
l'entéralgie,  l'ovarite,  qu'on  peut  confondre,  au  début,  avec  la  typhlite 
ou  la  pérityphlite  sont  rares  dans  le  jeune  âge.  Il  est  d'ailleurs  pres- 
que impossible  de  distinguer  sur  le  vivant,  l'inflammation  du  cu'cum 
(le  celle  du  tissu  cellulaire  environnant.  L'une  et  l'autre  diffèrent  de 
linvagination  parla  constipation  qui  est  moins  persistante,  par  l'ab- 
sence de  sang  dans  les  évacuations,  et  par  l'existence  d'une  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  psoïtis  se  rapproche  de  la  pérityphlite 
par  quelques  points,  mais  il  en  ditTère  par  l'attitude  spéciale  du 
membre  inférieur  qui  est  en  demi  flexion  avec  rotation  en  dehors, 
et  auquel  on  ne  peut  communiquer  des  mouvements  sans  éveiller  de 
vives  douleurs. 

Pronostic.  —  Quand  rinllammation  du  cœcum  est  simple,  il  y  a 
presque  toujours  guérison.  Il  n'en  est  pas  de  même,  lorsqu'il  y  a 
perforation  de  l'intestin  ;  alors  la  mort  est  la  terminaison  Ja  plus 
fréquente  de  l'aflection  intestinale.  Cependant  des  faits  de  périty- 
phlite accompagnée  de  perforation  se  sont  terminés  favorablement, 
et  l'ouverture  d'un  abcès  par  la  paroi  abdominale  ou  le  tube  digestif 
a  été,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  suivie  d'amélioration  immé- 
diate, puis  d'un  retour  à  la  sauté.  Le  pi-onostic  est  très  fâcheux  lors- 
que l'on  constate  une  augmentation  subite  de  la  douleur  à  la  fosse 
iliaque,  en  même  temps  que  des  frissons,  et  si  cette  aggravation  ne 
coïncide  pas  avec  la  formation  d'une  ouverture  à  la  paroi  abdominale 
ou  avec  l'apparition  du  pus  dans  les  selles. 

Étiologie.  —  La  typhlite  est  due  aux  mêmes  causes  que  l'entérite  ; 
de  plus  elle  se  rattache  à  des  circonstances  spéciales,  telles  que  la 
constipation,  la  présence  de  corps  étrangers,  de  noyaux  ou  de  pépins 
de  fruits,  de  calculs  intestinaux,  l'existence  d'ulcérations  tubercu- 
leuses, au  niveau  du  cœcum,  l'accumulation  de  matières  fécales  in- 
durées. Celte  dernière  cause,  signalée  par  Albert  de  Bonn  et  Munch- 
meyer  a  été  mise  en  évidence,  dans  une  récente  observation  de  Jules 
Resnier.  La  pérityphlite  succède  ordinairement  à  la  typhlite  et  aux 
altérations  de  l'appendice  vermiculaire.  Elle  peut  cependant  être 
primitive  et  se  développer  avec  un  refroidissement  ou  par  suite  d'un 
traumatisme.  La  phlegmasie  du  cœcum  et  des  tissus  qui  l'environ- 
nent n'est  pas  exceptionnelle  dans  l'enfance  ;  des  cas  assez  nom- 
breux ont  été  cités  par  Meigs  etPepper,  Volz,  Retz,  Gerhardt,  Lewis 
•Balzer,  Labadie-Lagrave,  Ayrolles  et  J.  Besnier.  La  maladie  a  été 
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plus  souvent  observée  chez  des  garçons  que  chez  des  filles,  et  bien 
plus  souvent  après  qu'avant  dix  ans.  Cependant  Paulier  cite  une  pe- 
tite fille  de  six  ans,  morte  à  la  suite  d'une  périLypldite,  dans  le  ser- 
vice de  Roger.  Labadie-Lagrave  et  Ayrolles  ont  publié  un  fait  relatif 
à  un  garçon  de  six  ans  et  demi  qui  guérit  d'une  pérityphlite  primi- 
tive suppurée,  après  ouverture  du  foyer  purulent  à  l'épigaslre.  Mat- 
terstock  â  rencontré  douze  fois  la  maladie  au-dessous  de  cinq  ans.  La 
i->erforation  du  cœcum[et  en  particulier  de  l'appendice  iléo-cœcal  a 
été  fréquemment  rencontrée.  Cette  perforation  est  habituellement 
déterminée  par  une  concrétion  qui  n'est  elle-même  qu'un  noyau  de 
matière  fécale  ou  muqueuse,  enveloppé  d'une  série  de  couches  con- 
centriques, de  nature  calcaire  ou  phosphatique.  Par  leur  forme  et 
leurs  dimensions,  ces  concrétions  ressemblent  à  un  noyau  de  datte 
ou  de  cerise;  ou  à  un  pépin  de  citron.  Dans  d'autres  cas,  la  perfora- 
tion est  occasionnée  par  un  clou,  un  noyau  de  fruit  ou  tout  autre 
orps  étranger.  On  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  à  l'autopsie,  des 
vers  intestinaux  dans  le  tissu  cellulaire  entourant  le  cœcum;  mais  il 
est  vraisemblable  que  ces  animaux  avaient  traversé  la  paroi  intesti- 
nale préalablement  perforée,  et  il  est  très  douteux  qu'ils  puissent 
être  la  cause  directe  de  la  lésion.  La  fiè\Te  typhoïde  produit  très  ra- 
rement des  ulcérations  du  cœcum  chez  les  jeunes  sujets.  D'après 
Balzer,  certaines  typhlites  à  forme  ulcéreuse,  se  développent  sourde- 
ment, sans  cause  connue,  et  poursuivent  leur  évolution  sans  produire 
aucun  symptôme,  jusqu'au  moment  o(i  des  accidents  de  voisinage 
éclatent,  par  suite  de  l'ouverture  de  la  paroi. 

Anatomie  pathologique.  —  Tantôt  on  trouve  simplement,  dans  le 
cœcum  enfiammé,  des  ulcérations  semblables  à  celle  de  l'entérite 
aiguë,  tantôt  on  y  rencontre  aussi  des  érosions  plus  ou  moins  éten- 
dues en  superficie,  ou  des  pertes  de  substance  plus  profondes  qui 
atteignent,  soit  la  muqueuse  et  le  lissu  sous-muqueux,  soit  en  même 
temps  la  couche  musculeuse  jusqu'au  péritoine.  Lorsqu'il  y  a  une 
perforation,  il  est  exceptionnel  qu'elle  existe  au  cœcum  même,  c'est 
bien  plus  souvent  sur  l'appendice  iléo-cœcal  qu'on  la  rencontre;  il 
oeut  y  avoir  plusieurs  ouvertures.  On  constate,  dans  quelques  cas, 

oiiseulement  l'infiammation,  mais  la  gangrène  de  cet  appendice, 
ou  la  présence  à  son  intérieur  de  pépins,  de  noyaux,  de  grains  de 
plomb,  de  petits  fragments  d'os,  d'arêtes  de  poisson,  de  calculs  bi- 
liaires ou  intestinaux.  Dans  d'autres  circonstances,  on  découvre,  au- 
tour du  cœcum,  du  pus,  du  lissu  gangreneux,  ou  les  altérations  qui 
appartiennent  à  une  péritonite  circonscrite. 

Traitement.  —  Les  indications  les  plus  élémentaires  à  remplir,  vis- 
à-vis  de  la  l.yphlite  simple,  consistent  à  calmer  la  douleur  et  les  au- 
tres signes  de  l'intlammation  locale,  quelquefois  à  l'aide  d'une  émis- 
sion saufiuine  locale,  mais  le  plus  souvent  à  l'aide  de  cataplasmes, 
de  bains  à  une  température  peu  élevée  et  de  purgatifs  doux.  11  faut 
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chercher  aussi  à  agir  directement  sur  ]es  matières  accumulées  dans 
le  cœcura  à  l'aide  de  lavements.  Mais,  pour  pénétrer  jusqu'à  la  por- 
tion de  l'intestin  dans  laquelle  résident  les  causes  de  l'obstruction, 
on  emploiera  une  quantité  de  liquide  considéi'able  qui  s'élèvera  à  un 
litre,  pour  les  plus  jeunes  enfants,  et  à  deux  litres  dans  la  seconde 
enfance.  Il  est  utile  de  renouveler  ces  irrigations  tous  les  jours,  mais 
on  a  vu  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  disparaître,  à  la  suite  d'un 
seul  lavement.  En  cas  de  perforation,  on  n'hésitera  pas  à  appliquer 
sur  le  point  douloureux  dix  ou  quinze  sangsues,  si  l'on  est  appelé  peu 
de  temps  après  le  moment  où  l'ouverture  s'est  produite.  Puis  on 
presci'ira  des  frictions  doucement  faites  sur  l'abdomen  avec  l'onguent 
hydrargyrique  pur  ou  combiné  avec  l'extrait  de  belladone.  On  joint 
à  ces  frictions,  dans  quelques  cas,  l'application  d'une  vessie  déglace 
sur  la  région  ;  si  un  abcès  vient  faire  saillie  sous  la  peau,  il  est  ra- 
tionnel de  l'ouvrir  promptement.  A  l'intérieur,  on  recommande  de 
tenir  l'enfant  à  la  diète  et  on  prescrit  l'opium  à  des  doses  élevées,  en 
s'abstenant  complètement  de  purgatifs.  C'est  par  l'emploi  des  opia- 
cés, qu'on  a  chance  de  conjurer  les  accidents  dépendant  de  la  péri- 
tonite qui  survient  après  l'ouverture  de  l'appendice  vermiculaire  ou 
du  cœcum.  11  ne  faut  donc  pas  craindre  d'agir  avec  des  quantités  re- 
lativement considérables  et  plusieurs  fois  répétées.  Enfin  l'interven- 
tion chirurgicale  est  nécessaire  dans  quelques  circonstances  ;  mais  il 
faut  la  réserver  pour  les  cas  exceptionnellement  graves. 


VUI.  —  CONSTIPATION. 


Description.  —  Chez  le  nouveau-né,  la  constipation  est  caractéri- 
sée par  la  rétention  du  méconium  qui  dépend,  ou  de  sa  consistance 
pâteuse,  ou  de  la  paresse  d'intqstin  dont  les  enfants  faibles  ou  nés 
avant  terme  sont  fréquemment  affectés.  Cette  rétention  est  sans  gra- 
vité et  ne  persiste  que  pendant  trois  ou  quatre  jours.  L'emploi  des 
laxatifs  la  fait  assez  aisément  cesser.  Dans  les  deux  premières  an- 
nées de  la  vie,  on  observe  souvent  la  constipation,  surtout  chez  les 
enfants  qu'on  élève  au  biberon,  ou  qu'on  nourrit  de  farineux.  Tan- 
tôt il  n'y  a  de  selles  qu'une  fois  par  vingt-quatre  heures,  tandis  qu'il 
devrait  y  en  avoir  deux  ou  trois  pendant  la  môme  période,  tantôt 
l'évacuation  ne  se  fait  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Alors  les  ma- 
tières sont  sèches,  dures,  peu  colorées  ou  recouvertes  de  stries  de 
sang.  La  défécation  est  plus  ou  moins  pénible,  quelquefois  vcrila- 
blement  douloureuse  ;  en  allant  à  la  garde-robe  l'enfant  se  débat, 
pousse  des  cris,  quelquefois  même  est  pris  de  convulsions  ou  de  cya- 
nose de  la  face.  Les  efl'orts  violents  auxquels  il  se  livre  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  hernies  ombilicales,  ou  à  des  prolapsus  du  rectum.  Le 
ventre  est  ballonné,  résistant  ;  on  sent,  à  travers  la  paroi  abdominale, 
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des  saillies  bosselées,  formées  par  les  matières  arrêlées  dans  le  co- 
lon, La  santé  générale,  bonne  d'abord,  s'allère,  au  bout  d'un  temps 
variable,  les  parties  charnues  deviennent  moins  fermes,  la  face  est 
pâle  et  fatiguée,  les  nuits  sont  mauvaises.  On  constate  de  petits  ac- 
cès de  fièvre,  on  voit  survenir  des  régurgitations,  des  vomissements; 
certains  enfants  souffrent  de  coliques  assez  intenses  pour  amener  la 
rétraction  des  membres  inférieurs  sur  l'abdomen.  Dans  la  seconde 
enfance,  la  constipation  survient  dans  les  mêmes  conditions  que  chez 
l'adulte  ;  elle  est  parfois  absolue  et  s'accompagne  d'une  tyrapanite 
très  marquée.  Les  malades  deviennent  presque  tous  maigres  de  tou- 
tes les  parties  de  leur  corps,  tandis  que  le  ventre  se  développe  et  se 
ballonne.  Quelques-uns  ont  des  hoquets,  ou  présentent  tous  les  si- 
gnes d'un  étranglement  interne. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  constipation  sont  très  nombreuses. 
Chez  le  nouveau-né  la  rétention  se  rattache,  soit  à  la  qualité  du 
méconium  qui  n'est  pas  assez  liquide,  soit  à  l'inertie  intestinale,  soit 
à  une  imperforation  de  l'anus  ou  à  un  rétrécissement  congénital, 
formé  par  des  brides  qui  proviennent  tantôt  d'une  péritonite  anté- 
rieure à  la  naissance,  tantôt  d'ulcérations  cicatrisées  ou  de  rephs 
anormaux  de  la  muqueuse.  Ces  rétrécissements  intestinaux  sont  pres- 
que toujours  suivis  d'une  mort  très  prompte.  Chez  les  très  petits  en- 
fants, rS  iliaque  a  des  dimensions  considérables  qui  favorisent  la 
constipation;  quelquefois  la  rareté  des  selles  tient  à  l'abus  que  font 
certaines  nourrices,  à  l'insu  des  parents,  des  préparations  opiacées, 
dans  le  but  d'engourdir  leur  nourrisson  et  d'avoir  moins  souvent  à 
l'allaiter;  dans  d'autres  cas  on  l'a  attribuée  au  rachitisme.  Il  faut  men- 
tionner aussi  la  fissure  à  l'anus  qui,  par  la  contracture  douloureuse 
qu'elle  occasionne,  crée  un  empêchement  à  la  sortie  régulière  des 
matières  fécales.  Dans  la  seconde  enfance,  on  voit  parfois  la  consti- 
pation résulter  d'une  alimenLaLion  trop  lourde,  du  manque  d'exercice, 
de  repas  mal  réglés,  de  travaux  intellectuels  trop  continuels,  d'irrégu- 
larité dans  la  défécation.  Ces  conditions  d'existence  agissent  chez  le 
jeune  sujet  de  la  même  façon  que  chez  l'adulte.  Quelques  enfants  sont 
constipés  parce  quêteurs  aliments  renferment  un  excès  d'amidon  et 
laissent  dans  le  canal  intestinal  un  résidu  considérable,  d'autres 
parce  qu'ils  prennent  une  trop  petite  quantité  de  boissons.  On  cite 
des  faits  qui  prouvent  que  l'osbtacle  peut  dépendre  de  masses  fécaies 
indurées,  d'une  tumeur  cancéreuse,  d'une  bride  périlonéale  ou  de 
l'appendice  vermiculaire  s'enroulant  autour  de  l'intestin.  Plusieurs 
cas  de  cette  nature  ont  été  rassemblés  par  Gerhardt  ;  d'Espine  et  Picot 
citent  un  fait  d'étranglement  interne,  suivi  de  péritonite  et  de  mort, 
causé  par  un  rétrécissement  du  rectum  qui  remontait  vraisemblement 
à  la  période  intra-utérine.  Parfois  des  excès  répétés  de  nourriture 
amènent  une  constipation  persistante,  puis  tous  les  signes  d'une  occlu- 
sion de  l'intestin.  11  est  assez  fréquent  de  voir  une  constipation  habi- 
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luelle  faire  place  par  intervalles  à  de  la  diarrhée,  ou  bien  aux  symp- 
tômes d'une  entérite  aiguë,  souvent  d'une  certaine  gravité. 

Traitement.  —  La  rétention  du  méconium  n'a  ordinairement  aucune 
importance;  les  laxatifs  la  font  aisément  cesser.  Chez  les  jeunes  en- 
fants nourris  au  biberon  et  qui  n'ont  pas  des  gardes-robes  suffisam- 
ment régulières,  on  réussit  fréquemment  par  le  sevrage  à  faire  dispa- 
raître la  constipation.  Si  le  sevrage  n'est  pas  possible,  on  joint  au 
lait  de  vache  une  petite  quantité  de  bicarbonate  de  soude.  Dans  d'au- 
tres circonstances,  on  fera  prendre  l'eau  de  Vicli)'  ou  l'eau  de  chaux  à 
la  personne  chargée  de  l'allaitement,  on  aura  soin  d'interdire  les 
farineux  et,  si  la  saison  le  permet,  on  conseille  de  faire  sortir  l'enfant 
chaque  jour,  pendant  une  ou  deux  heures,  car  le  manque  d'air  et  le 
défaut  absolu  de  déplacement  peuvent  être  les  causes  de  la  constipa- 
tion. Dans  quelques  cas,  il  suffit,  au  contraire,  pour  régulariser  les 
selles,  de  couvrir  l'abdomen  un  peu  plus  chaudement  qu'on  ne  l'a  fait 
intérieurement.  En  dehors  de  ces  moyens,  empruntés  à  l'hygiène,  on 
cherche  à  entretenir  la  liberté  du  ventre  à  l'aide  d'un  laxatif,  tel  que 
l'huile  de  ricin,  le  sirop  de  chicorée  ou  le  sirop  de  mauve,  des  lave- 
ments répétés  et  à  une  température  basse,  enfin  des  suppositoires  au 
beurre  de  cacao,  au  savon  ou  à  la  belladone.  On  a  parfois  réussi  à 
améliorer  la  situation,  en  faisant  boire  au  jeune  sujet  un  peu  d'eau 
liltrée  ;  quelques  enfants  cessent  d'être  constipés,  quand  on  leur  fait 
prendre,  une  fois  par  jour,  au  moment  où  ils  arrivent  à  la  fin  de  leur 
dixième  mois,  un  peu  de  bouillon  de  veau  ou  de  bœuf,  additionné 
de  farine  d'avoine  et  d'extrait  de  malt.  A  d'autres,  on  a  administré 
avec  succès  un  mélange  de  décoction  de  pruneaux  et  de  follicules  de 
sené.  Widerhofer  et  Henoch  prescrivent  la  pepsine  et  l'acide  chlorhy- 
drique,  Bouchut  se  sert  de  la  poudre  de  podophyllin  associée  au 
cognac,  dans  du  sirop  de  guimauve.  On  a  conseillé  aussi  l'huile  de  foie 
de  morue;  mais  ce  médicament  n'est  pas  toujours  toléré  lorsqu'il  est 
offert  à  un  enfant  qui  manque  d'appétit,  ce  qui  existe  presque  toujours 
chez  ceux  pour  lesquels  la  constipation  est  un  état  habituel  ;  je  crois 
donc  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  en  faire  usage  en  pareille  circonstance. 
Dans  quelques  cas,  des  scibales  très  dures,  occupant  le  rectum  à  une 
petite  distance  de  son  extrémité  inférieure,  empêchent  les  lavements 
de  pénétrer  dans  l'intestin  et  font  refluer  l'eau  à  mesure  qu'elle  est 
introduite.  Il  faut  alors,  avec  une  épingle  à  cheveux  ou  une  curette, 
chercher,  soit  à  les  repousser,  soit  à  les  extraire.  Si  la  rareté  des  selles 
se  rattache  à  une  fissure  à  l'anus,  on  doit  ou  pratiquer  la  dilatation 
forcée  du  sphincter,  ou  faire  des  frictions  autour  du  fondement  avec 
une  pommade  composée  d'axonge  et  d'extrait  de  belladone  et  de 
ratanhia,  dans  la  proportion  d'un  quinzième  pour  chacun  par  rapport 
au  corps  gras,  ou  bien  on  introduit  dans  le  rectum  des  mèches  en- 
duites de  cette  même  pommade.  Lorsque  laconstipation  coïncide  avec 
des  signes  d'étranglement  interne,  on  voit  quelquefois  la  ponction 
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capillaire  des  anses  intestinales  dilatées  amener  du  soulagement,  puis 
la  giicrison.  Enfin  Smith  prétend  avoir  délniil  certaines  constipations 
infantiles  rebelles,  à  l'aide  de  massage  et  de  frictions  pratiquées  sur 
la  paroi  abdominale,  au  voisinage  des  points  qui  correspondent  au 
trajet  du  gros  intestin. 

IX.  —  CHUTE  ou  PR0L.\1'SUS  DU  RECTUM. 

Description.  —  La  chute  du  rectum  provient,  ou  du  renversement 
de  la  muqueuse  deTinteslin  hors  de  l'anus,  ou  du  renversement  de  l'in- 
testin lui-même,  dans  toute  son  épaisseur,  par  invagination.  La  pre- 
mière de  ces  deux  lésions  est  plus  fréquente  que  la  seconde,  et  on 
la  rencontre  chez  les  jeunes  enfants  un  grand  nombre  de  fois.  Sous 
l'influence  d'une  diarrhée  produite  par  l'abus  des  purgatifs,  ou  par 
suite  d'une  constipation  prolongée  nécessitant  de  grands  efforts  pour 
que  l'expulsion  des  matières  fécales  ait  lieu,  dans  d'autres  cas,  en 
raison  d'ùn  état  saburral  des  voies  digestives,  de  vers  intestinaux,  de 
polypes  du  rectum,  de  calculs  dans  la  vessie,  enfin  quelquefois  au 
milieu  d'une  quinte  de  coqueluche,  le  prolapsus  a  lieu  et  forme  un 
bourrelet  rougeâtre,  transversalement  plissé,  couvert  de  matières 
muqueuses,  qui  sort  de  l'anus  et  a  plus  ou  moins  de  longueur.  La 
tumeur  aplatie  ou  cylindrique,  est  d'une  coloration  rouge  plus  ou 
moins  foncée  ;  elle  saigne  facilement,  on  voit  à  sa  partie  centrale  un 
orifice  qui  est  l'ouverture  de  l'intestin.  En  dehors,  la  muqueuse  se 
continue  avec  la  peau  dont  elle  est  séparée  par  une  rainure  au  niveau 
des  bords  de  l'anus.  Ce  prolapsus,  fréquent  surtout  entre  la  première 
et  la  troisième  année  de  la  vie,  n'a  aucune  gravité.  Cependant,  s'il 
n'est  pas  promptement  réduit,  il  peut  se  compliquer  d'érosions  de  la 
muqueuse,  ce  qui  occasionne  de  la  cuisson  et  du  tenesme.  En  général 
il  se  réduit  facilement,  mais  quelquefois  il  s'étrangle  et  est  envahi 
par  le  sphacèle.  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  la  tumeur  se  recouvrir 
de  néoplasmes  diphthéritiques. 

Dans  l'invagination  du  rectum,  il  y  a  aussi  une  tumeur  qui  fait 
saillie  par  l'orifice  anal  ;  d'une  teinte  rougeâtre  et  d'une  longueur  qui 
peut  atteindre  quinze  ou  vingt  centimètres,  elle  comprend  parfois  une 
partie  du  colon,  en  même  temps  que  le  rectum  renversé.  Cette  invagi- 
nation est  caractérisée  par  l'existence  de  douleurs,  de  coliques  qu'ac- 
compagnent des  vomissements,  des  vomituritions  et  Timpossibilitéplus 
ou  moins  complète  d'aller  à  la  garde-robe  ou  d'uriner.  Peu  grave 
quand  elle  se  réduit  aisément,  elle  devient  dangereuse  et  fréquem- 
ment mortelle,  quand  elle  est  accompagnée  d'accidents  d'étrangle- 
ment et  complètement  irréductible. 

Traitement.  —  Pour  réduire  le  prolapsus,  on  peut  employer,  d'après 
l'exemple  de  Rell,  un  cône  de  papier  huilé  au  dehors,  dont  on  coiffe 
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le  doigt.  Celui-ci  est  introduit  dans  l'ouverture  qu'on  remarque  au 
sommet  du  bourrelet  muqueux,  puis  on  exerce  une  pression  de  bas  en 
liaut  d'une  façon  continue,  et  la  portion  du  rectum  qui  fait  saillie 
peut-être  ainsi  ramenée  et  maintenue  à  l'intérieur  du  bassin.  Ciibien 
on  se  contente  d'enduire  un  linge  lin  de  cérat,  et  de  l'appliquer  sur 
le  bourrelet  qu'on  pousse  ainsi  vers  l'intérieur.  Un  a  remarqué  que 
la  réduction  était  quelquefois  plus  facile,  si  Ton  plaçait  préalablement 
l'enfaut  la  tête  basse  et  la  région  fessière  relevée.  On  recommande  en 
outre,  pour  maintenir  la  réduction,  de  faire  asseoir  le  jeune  sujet  sur 
un  tabouret  plat  et  dur,  ou  sur  un  siège  assez  haut  pour  que  les  pieds 
ne  puissent  pas  toucher  le  sol  ;  il  est  également  nécessaire,  dans  bon 
nombre  de  cas,  d'appliquer  sur  la  région  périnéale  un  appareil  con- 
tenlif,  composé  d'une  pelotte  concave  du  côté  de  l'anus,  et  à  laquelle 
sont  adaptées  des  courroies  qui  permettent  de  la  maintenir  en  place. 
On  peut  aussi,  comme  le  faisait  Boyer,  introduire  dans  le  fondement 
une  mèche  de  charpie  enduite  de  cérat  et  fixer  cette  mèche,  une  fois 
qu'elle  a  pénétré  dans  le  rectum,  à  l'aide  d'un  tampon  contenu  par 
un  bandage  en  T.  Lorsqu'il  y  a  invagination  complète  du  rectum, 
les  procédés  de  réduction  sont  les  mêmes  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
simple  chute  de  la  muqueuse.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de  se  servir 
d'une  sonde  de  gomme  élastiqûe,  à  l'extrémité  de  laquelle  se  trouve 
un  renflement  considérable  pour  refouler  de  bas  en  haut  la  partie 
invaginée.  Cette  sonde  permet,  en  outre,  de  donner  des  douches  ascen- 
dantes qui  contribuent  à  rendre  la  réduction  définitive.  On  a,  dans  cer- 
tains cas,  excisé  la  tumeur  partiellement  ou  totalement,  ou  pratiqué  cLes 
cautérisations  au  fer  rouge.  Mais  ces  cautérisations  présentent  des  in- 
convénients sérieux,  parce  qu'il  faut,  au  moment  de  l'opération, 
endormir  le  petit  malade  par  le  chloroforme  et  parce  que  des  fentes 
ou  des  érosions  peuvent  résulter  de  l'emploi  du  cautère  actuel.  On  doit 
enfin  mentionner  les  tentatives  de  Duchaussoy  citées  par  Bouchut,  et 
consistant  à  appliquer,  autour  de  l'anus,  de  petits  vésicatoires  ammo- 
niacaux, pansés  avec  la  strychnine,  à  la  dose  de  1  à  3  centigrammes, 
afin  de  rendre  aux  muscles  de  la  défécation  la  tonicité  nécessaire. 
Cette  méthode  a  été  suivie  de  guérison,  chez  une  petite  fille  de  douze 
ans.  Demarquay  a  eu  recours  avec  succès  à  lagalvanoponclure;  dans 
un  cas  traité  par  Soloni  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  la  guérison 
fut  obtenue,  grâce  à  deux  cautérisations,  longitudinales  et  linéaires, 
faites  à  l'aide  d'un  thermo-cautère  introduit  dans  le  conduit  rectal, 
sans  toucher  à  sa  paroi  antérieure.  Enfin  l'appareil  imaginé  par 
Bœckel,  sous  le  nom  de  pessaire  anal,  peut  rendre  de  grands  services 
dans  certains  prolapsus  occasionnés  par  un  rétrécissement  congénital 
du  rectum. 


21C 


PATIIOLOGIIC  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


x.  —   INVAGINATION  INTESTINALE. 

Description.  —  L'invagination  qu'on  a  nommée  aussi  intussuscep- 

tion,  iléus  ou  volvulus,  est  caractérisée  par  des  symptômes  complexes 
et  variables,  plus  ou  moins  prononcés,  quelquefois  très  obscurs.  Leur 
début  est  toujours  brusque  :  dans  la  première  enfance,  des  cris  et  une 
agitation  très  marquée  coïncident  avec  le  moment  où  l'accident  se  pro- 
duit, il  s'y  joint  de  la  pâleur  de  la  face,  de  l'altération  des  traits,  une 
extrême  petitesse  du  pouls,  de  l'abaissement  de  température,  bientôt 
après  du  tenesme,  des  vomissements.  A  la  suite  de  violents  elforts  de 
défécation,  le  malade  rejette  par  l'anus  des  matières  teintes  de  sang, 
puis  il  cesse  de  souffrir  et  rentre  dans  le  calme  ;  mais  bientôt  les  coli- 
ques renaissent  et  se  renouvellent  ainsi  à  de  courts  intervalles,  pen- 
dant le  premier  jour  ;  elles  sont  suivies  de  garde-robes  qui  contien- 
nent de  moins  en  moins  des  matières  fécales,  et  sont  de  plus  en 
plus  exclusivement  composées  de  muctis  et  de  sang.  Le  premier  jour, 
le  ventre  est  peu  tendu  et  peu  douloureux  à  la  pression  :  il  en  est 
quelquefois  de  même  le  lendemain.  Mais,  dans  d'autres  cas,  les  vomis- 
sements sont  bilieux  et  plus  fréquents  dès  le  second  jour:  en  même 
temps  l'abdomen  se  ballonne  et  devient  douloureux.  On  perçoit  sou- 
vent alors,  par  la  palpation,  une  tumeur  de  consistance  pâteuse,  qui 
se  déplace,  ou  un  cordon  dur  qui,  de  l'ombilic,  se  dirige  d'habitude 
vers  la  fosse  iliaque  gauche.  Dans  d'autres  cas,  on  constate,  par  le 
toucher  rectal,  l'existence  d'un  boudin  formé  par  la  portion  invaginée 
et  que  les  efforts  de  défécation  font  quelquefois  sortir  de  l'orifice  anal. 
L'état  général  reste  bon  pendant  cette  première  période  et  la  fièvre 
est  faible  ou  nulle.  Vers  la  fin  du  second  jour,  les  phénomènes  s'aggra- 
venl,  le  petit  malade  s'affaiblit,  sa  face  se  grippe,  ses  extrémités 
deviennent  froides,  les  vomissements  diminuent  de  fréquence  et  res- 
tent bilieux,  ou  plus  rarement  deviennent  stercoraux.  Les  selles 
sont  de  moins  en  moins  abondantes,  mais  tantôt  elles  restent  fréquen- 
tes et  formées  de  matières  sanguinolentes  mélangées  à  du  mucus, 
tantôt  elles  deviennent  plus  rares  et  finissent  par  faire  place  à  une 
constipation  absolue.  Alors  le  ventre  se  ballonne  dans  des  proportions 
modérées,  ou  conserve  sa  souplesse  en  présentant  seulement,  sur  cer- 
tains points,  de  l'empâtement.  Quatre  ou  cinq  jours  après  le  début, 
renfantsuccombedan3lecollapsus,ou  aumilieu  des  convulsions. Cepen- 
dant lagiiérison  a  quelquefois  lieu  par  réduction  spontanée  ou  arti- 
ficielle de  l'invagination.  On  peut  noter,  dans  ce  cas,  que  tous  les  symp- 
tômes alarmants  cessent,  puis  que  les  évacuations  naturelles  re- 
commencent à  avoir  lieu  et,  qu'au  bout  d'un  nombre  de  jours  très 
restreints,  la  santé  se  rétablit.  Chez  quelques  enfants,  les  signes 
d'obstruction  intestinale  se  reproduisentplusieurs  fois  de  suite,  avant 
de  cesser  complètement. 
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Dans  la  seconde  enfance,  l'invagination  marche  quelquefois  très 
vite  :1e  début  est  caractérisé  par  des  selles  sanguinolentes,  analo- 
gues à  celles  de  la  dysenterie,  le  ventre  se  ballonne  et  se  développe 
rapidement,  sa  tension  est  telle  qu'il  est  très  difficile  de  percevoir  la 
tumeur.  Dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  jours,  le  malade  tombe 
dans  le  collapsus  et  succombe.  Une  autre  forme  affecte  une  marche 
plus  lente.  Elle  est  caractérisée  par  une  constipation  opiniâtre  et  un 
ballonnement  de  l'abdomen  qui,  très  marqué  dès  le  début,  fait  ensuite 
des  progrès  incessants,  par  des  vomissements  alimentaires  et  bi- 
lieux d'abord,  puis  fécaloïdes,  plus  tard  par  une  grande  prostration. 
Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  le  malade  est  emporté  par  une  périto- 
nite localisée  ou  généralisée,  après  avoir  expulsé  par  l'anus  des  ma- 
tières sanguinolentes,  et  quelquefois  une  portion  d'anse  intestinale 
qui  n'est  autre  chose  que  le  boudin  d'invagination  frappé  de  gan- 
grène. Certains  malades,  après  des  évacuations  de  cette  nature, 
éprouvent  du  soulagement;  ils  n'ont  plus  de  fièvre  ni  de  coliques,  et 
sentent  leur  appétit  renaître.  Ils  guérissent  quelquefois  dans  ces  con- 
ditions, au  bout  de  plusieurs  semaines,  et  ne  se  rétablissent  complè- 
tement que  beaucoup  plus  tard.  Pendant  longtemps,  ils  ressentent 
des  douleurs  sourdes  dans  le  ventre,  ils  ont  de  la  diarrhée  ou  des 
selles  irrégulieres,  déplus  ils  restent  maigres  et  en  marchant  ne  peu- 
vent se  redresser.  On  peut  voir  également  une  péritonite  suraiguë 
survenir  par  rupture  de  la  bride,  au  moment  ou  la  guérison  parais- 
sait assurée.  Lorsque  l'invagination  est  de  nature  à  laisser  libre  une 
partie  de  la  lumière  de  l'intestin,  les  évacuations  des  matières  fécales 
peuvent  continuer  à  avoir  lieu,  pendant  toute  la  maladie,  et  les  vo- 
missements fécaloïdes  ne  pas  se  pi  oduire.  Quoique  la  nature  de  ces 
symptômes  permette  de  bien  augurer  de  l'issue  du  mal,. on  voit  par- 
fois alors  survenir  la  mort  par  perforation,  après  des  phases  succes- 
sives d'amélioration  et  d'aggravation. 

La  tumeur  allongée,  dont  on  constate  l'existence  à  travers  la  paroi 
abdominale,  est  plus  ou  moins  volumineuse;  certains  pathologistes 
la  considèrent  comme  formée  uniquement  par  la  portion  invaginée 
de  l'intestin.  Il  paraît  probable,  cependant,  qu'elle  est  constituée,  au 
moins  en  partie,  par  les  matières  fécales  indurées  et  accumulées  au- 
dessus  de  la  partie  invaginée  de  l'intestin.  Rien  n'est  plus  variable 
que  les  différentes  manifestations  séméiologiques  qui  coïncident 
avec  cette  tumeur,  dont  la  constatation  directe  est  quelquefois  diffi- 
cile, mais  qui  est  située  quelquefois  assez  bas  pour  qu'on  puisse  par  le 
toucher  rectal,  arriver  jusqu'à  elle.  Les  signes,  analogues  à  ceux  qui 
appartiennent  à  un  étranglement  herniaire,  n'apparaissent  habituel- 
lement que  lorsque  l'occlusion  est  absolue  et,  moins  l'oblitération  est 
coniplôte,  moins  ces  symptômes  sont  caractéristiques.  Le  plus  sou- 
vent, les  coliques  sont  violentes  et  accompagnées  de  méléoi-isme;  beau- 
coup d'enfants  sont  constipés;  mais,  chez  d'autres,  la diarrhée'est  un 
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fait  habituel,  et  les  selles  sont  presque  toujours  mêlées  d'une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  matières  sanguinolentes,  sous 
forme  de  stries  plutôt  que  sous  celle  de  sang  pur.  La  constatation 
de  cette  hémorrhagie  de  l'intestin,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  est 
d'une  très  grande  importance.  Le  vomissement  est  un  fait  presque 
constant;  constitué  d'abord  par  les  boissons  et  les  matières  alimen- 
taires, plus  tard  par  des  matières  glaireuses,  jaunâtres  ou  verdàtres, 
il  ne  prend  l'odeur  stercorale  que  lorsque  l'intestin  est  obturé  par 
l'invagination.  La  physionomie  des  petits  malades  ressemble  beau- 
coup à  celle  qu'ils  présentent  dans  le  choléra.  La  prostration  dans 
laquelle  ils  tombent  fait  des  progrès  rapides;  ils  succombent  souvent 
dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  après  des  syncopes  répétées  et 
un  refroidissement  considérable.  La  guérison  est  assez  rare;  quand 
elle  a  lieu,  elle  résulte  le  plus  souvent  d'une  adhérence  complète,  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  partie  invaginée,  entre  la 
gaine  et  le  segment  non  invaginé  de  l'intestin.  Bientôt  après  la  for- 
mation de  cette  adhérence,  la  portion  invaginée  tombe  en  gangrène 
et  est  expulsée.  Dans  d'autres  cas,  l'amélioration  a  lieu  sans  qu'on 
puisse  constater  aucune  expulsion  par  l'anus  du  bout  invaginé.  D 
faut  admettre  alors  que  le  calibre  de  l'intestin  est  simplement  élargi 
et  que  l'invagination,  au  lieu  de  se  détruire,  est  devenue  définitive, 
parce  que  le  diamètre  du  canal,  bien  qu'amoindri,  est  suffisant  pour 
que  l'expulsion  des  matières  ait  lieu.  Alors,  cependant,  les  parois  ne 
reprennent  ni  leur  souplesse,  ni  leur  épaisseur  normales,  et  conser- 
vent un  état  de  turgescence,  qui  est  fréquemment  le  point  de  départ 
de  recrudescences  phlegmasiques  et  de  nouvelles  invaginations  quel- 
quefois mortelles. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Aucun  des  symptômes  qui  appartiennent 
à  l'histoire  de  l'invagination  intestinale,  n'a  de  signification  absolu- 
ment tranchée;  il  est  donc  toujours  très  difficile  de  la  reconnaître  et, 
le  plus  souvent,  il  n'y  a  que  des  conjectures  à  établir  sur  son  compte. 
Lorsqu'il  y  a  un  arrêt  absolu  dans  le  cours  des  matières,  les  signes 
sont  comparables  à  ceux  qu'nmène  l'étranglement;  au  contraire,  ils 
ressemblent  à  ceux  de  l'entérite  aiguë,  si  l'obstacle  est  incomplet. 
L'hémorrhagie  intestinale  est  le  phénomène  séméiologique  le  plus 
net  de  l'invagination  dans  la  première  enfance,  quand  l'expulsion  du 
sang,  consécutive  à  des  vomissements  ou  à  de  violentes  douleurs,  est 
elle-même  suivie  de  prostration.  Cependant,  on  constate  aussi  la  pré- 
sence du  sang  dans  les  selles,  dans  des  cas  de  dysenterie.  .Mais  )a  phleg- 
masie  dysentérique  est  rare  dans  l'enfance,  elle  n'a  pas  un  début 
brusque,  et  c'est  assez  tardivement  que  surviennent  les  selles  carac- 
téristiques et  les  vomissements.  Les  évacuations  qui  se  rattachent 
spécialement  à  la  dysenterie,  contiennent  souvent  des  lambeaux  dé- 
chiquetés, que  l'on  ne  renconti-e  pas  quand  il  s'agit  d'une  invagina- 
tion. Le  melœna  des  nouveau-nés  est  accompagné,  comme  celle-ci, 
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de  selles  sanguinolentes  et  de  phénomènes  de  collapsus;  mais  il  pro- 
voque presque  toujours  en  même  temps  des  hémorrhagies  par  l'om- 
bilic, le  nez  ou  la  bouche,  et  dans  l'invagination  ou  ne  signale  pas  ces 
coïncidences.  Dans  le  choléra  infantile,  il  y  a  également  des  vomisse- 
ments et  du  collapsus,  mais  il  y  a  aussi  des  selles  séreuses  et,  d'ail- 
leurs, la  maladie  est  très  peu  douloureuse.  On  peut  confondre,  chez 
les  enfants  de  tout  âge,  l'invagination  avec  une  obstruction  intesti- 
nale due  à  une  autre  cause.  Mais  les  occlusions,  étrangères  à  ce  mé- 
canisme, sont  très  exceptionnelles  dans  la  période  infantile,  et  ne  don- 
nent pas  toujours  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur  qu'on  puisse 
constater  à  travers  la  paroi  de  l'abdomen;  si  par  suite  d'une  accu- 
mulation de  matières  fécales,  une  tumeur  se  forme,  elle  est  bosselée 
à  sa  surface,  ce  qui  n'existe  pas  dans  l'invagination.  Dans  la  typhlite 
et  la  pérityphlite,  il  y  a  une  fièvre  plus  violente,  mais  une  constipa- 
tion moins  marquée  que  dans  l'invagination.  Les  selles  ne  sont  pas 
sanguinolentes  et,  si  l'on  perçoit  une  tumeur,  elle  a  un  siège  fixe  et 
spécial  qui  est  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  péritonite  qui 
existe  assez  souvent  en  même  temps  que  l'invagination,  est  caracté- 
risée par  l'élévation  de  la  température  et  par  la  douleur  qui  s'étend 
à  toute  la  surface  de  l'abdomen.  Dans  la  première  enfance,  le  pro- 
nostic est  presque  absolument  mauvais,  l'invagination  ne  se  termine 
guère  que  par  la  mort.  Chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  l'élimi- 
nation du  boudin  d'invagination  par  l'anus  se  fait  dans  d'assez 
nombreux  cas,  et  bien  que  la  péritonite  soit  très  à  craindre,  il  y  a 
quelques  chances  de  guérison.  Il  ne  faut  pas  se  croire  à  l'abri  de 
tout  danger,  au  point  de  vue  de  l'issue,  quand  on  constate  un  amen- 
dement plus  ou  moins  marqué  dans  les  troubles  digestifs,  puis- 
que l'on  voit  des  malades  succomber  un  mois  après  le  début  dés 
accidents,  et  à  la  suite  de  plusieurs  -améliorations  successives.  Le 
retour  des  coliques,  surtout  quand  il  coïncide  avec  une  réapparition 
du  météorisme,  est  tou  jours  une  circonstance  inquiétante.  On  peut 
accorder  la  même  signification  aux  douleurs  pendant  la  marche,  et 
aux  attitudes  forcées  qu'où  observe  chez  certains  enfants,  après  une 
première  invagination. 

Etiologie.  —  L'invagination  est  plus  commune  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles;  très  fréquente  dans  les  quatre  ou  cinq  premières 
années  de  l'existence  et  surtout  pendant  la  première,  elle  ne  succède 
qu'exceptionnellement  à  une  diarrhée  prolongée  ou  à  une  constipa- 
tion opiniâtre.  On  la  rencontre  plus  rarement  chez  les  sujets  faibles 
que  chez  ceux  qui  sont  bien  nourris  et  de  complexion  robuste.  Les 
causes  déterminantes  paraissent  être  les  quintes  de  toux,  l'usage 
exagéré  des  purgations  ou  des  suppositoires,  les  coups  et  les  vio- 
lences portant  directement  sur  la  paroi  abdominale,  les  secousses 
trop  fortes  communiquées  à  la  masse  des  intestins,  au  moment  où 
on  fait  sauter  les  enfants.  Certaines  particularités  de  conformation 
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anatomique  jouent  ici  le  rôle  de  causes  prédisposantes;  ce  sont  l'état 
de  laxité  des  liens  qui  unissent  le  cœcum  à  la  fosse  iliaque,  l'exis- 
tence d'un  mésocœcum  et  l'ampleur  considérable  du  mésocolon,  l'ab- 
sence de  bosselures  du  cœcum  et  le  défaut  de  résistance  des  parois 
intestinales  et  de  la  valvule  iléocœcale.  L'iléon  a  d'autant  plus  de 
facilité  à  pénétrer  dans  le  gros  intestin  que  l'enfant  est  plus  jeune. 
D'après  Hévin,  l'invagination  survient  souvent  chez  les  nouveau- 
nés  et  les  nourrissons,  sous  l'intluence  du  travail  de  la  dentition, 
ou  des  vers  intestinaux.  Les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin 
la  produisent  aussi  pendant  les  derniers  instants  de  la  vie,  et  on 
la  constate  à  l'autopsie,  sans  avoir  pu  la  reconnaître  avant  la  mort. 
Chez  quelques  enfants,  Tinvagination  se  forme  tout  d'un  coup,  par 
suite  d'une  diarrhée  intense  ou  dans  le  cours  d'une  entérite  aiguë, 
Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  anatomiques  que  l'inva- 
gination présente  dans  le  jeune  âge  sont  les  mêmes  que  ceux  qui 
sont  observés  chez  l'adulte.  11  n'y  en  a,  le  plus  souvent,  qu'une 
seule;  quand  il  y  en  a  plusieurs,  elles  se  sont  d'habitude  formées 
peu  d'instants  avant  la  mort.  L'invagination  a  lieu  presque  toujours 
dans  le  gros  intestin,  surtout  pendant  la  première  enfance.  La  der- 
nière partie  de  l'intestin  grêle  passe  à  travers  la  valvule  de  Bauhin, 
attirant  à  sa  suite  le  cœcum  avec  son  appendice,  la  portion  ascen- 
dante et  quelquefois  même  la  portion  Iransverse  du  colon.  L'invagi- 
nation est  très  rarement  ascendante  :  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  elle  procède  de  haut  en  bas.  L'étendue  de  la  portion  inva- 
ginée  varie  de  dix  à  quarante  et  cinquante  centimètres.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  le  colon  peut  pénétrer  jusqu'au  rectum,  puis  sortir  de 
l'anus;  dans  les  circonstances  ordinaires,  la  portion  invagiuée  du 
colon  ne  fait  pas  saillie  à  l'extérieur.  Lorsqu'on  fait  l'autopsie,  on 
trouve  la  partie  invaginée  adhérente  à  la  partie  invaginante  compri- 
mée, injectée  et  oblitérant  l'intestin  en  partie  ou  en  totalité.  L'hy- 
perémie  est  parfois  très  considérable;  dans  certaines  circonstances, 
le  cylindre  central  est  frappé  de  gangrène.  Au-dessus  de  l'invagina- 
tion, l'intestin  est  souvent  distendu  par  des  gaz,  au-dessous  il  con- 
serve ses  dimensions  naturelles  et  renferme  fréquemment  du  sang 
ou  des  débris  membraneux.  La  muqueuse  intestinale  est  d'habitude 
boursouflée,  ramollie  et  ulcérée.  Quand  on  ouvre  l'abdomen,  on 
constate  que  les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  dilatées  et  remplissent 
la  fosse  iliaque  et  le  flanc  du  côté  droit.  L'iléon  s'abouche  directe- 
ment avec  le  colon  tranverse  et  le  colon  descendant,  le  cœcum  et  le 
colon  ascendant  ont  disparu.  Au  milieu  de  la  masse  intestinale,  se 
trouve  la  tumeur  qui  occupe  un  point  rapproché  de  Tombilic,  plus 
souvent  à  gauche  qu'à  droite,  et  est  dirigée  en  sens  oblique,  de  l'hy- 
pogastre  à  la  région  iliaque  gauche.  Si  la  mort  n'a  pas  été  très 
rapide,  les  surfaces  séreuses  de  la  tumeur  sont  rouges,  poisseuses, 
quelquefois  accolées  par  des  adhérences  molles,  et  l'intestin  ne  se 
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déroule  pas.  Chez  les  sujets  arrivés  à  la  seconde  enfance,  on  trouve 
l'invagination  dans  l'intestin  grêle  plus  souvent  que  chez  les  très 
petits  enfants.  Au-dessus  de  cinq  ans,  l'iléon  est  plus  habituellement 
encore  le  siège  de  l'intussuception.  La  maladie  ayant  alors  d'ordi- 
naire une  durée  plus  considérable,  il  est  plus  fréquent  d'observer  à 
la  nécropsie  le  sphacèle  plus  ou  moins  complet  du  boudin  invaginé, 
quelquefois  avec  perforation  des  parois  de  l'intestin,  ou  avec  cicatri- 
sation après  que  la  partie  malade  a  été  éliminée,  ou  avec  péritonite 
circonscrite  ou  généralisée. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  chercher  les  moyens  de  rétablir  le 
cours  des  matières  en  enrayant,  autant  que  possible,  la  phlegmasie 
intestinale  et  péritonéale.  Il  faut,  en  général,  agir  le  plus  prompte- 
ment  possible.  On  a  conseillé  les  purgatifs  légers,  tels  que  l'huile 
d'amandes  douces  à  la  dose  de  20  ou  30  grammes,  le  calomel  à  celle 
de  0  à  15  centigrammes,  ou  les  lavements  laxatifs  avec  du  miel,  du 
lait,  du  chlorure  de  sodium,  de  l'huile  de  ricin  additionnée  au  besoin 
d'une  goutte  d'huile  de  croton.  Mais  ces  médicaments,  en  augmen- 
tant les  contractions  péristaltiques  de  l'intestin,  tendent  à  aggraver 
plutôt  qu'à  diminuer  l'intussusception  ;  il  vaut  mieux  ne  pas  s'en 
servir.  Les  émissions  sanguines  locales  ont  l'inconvénient,  pour  les 
très  petits  enfants,  de  rendre  plus  prononcée  la  dépression  des 
forces,  et  il  n'est  pas  démontré  qu'elles  facilitent  la  réduction  des 
anses  invaginées.  Rien  n'est  plus  contestable  que  l'efficacilé  des  fric- 
tions, des  applications  fraîches  sur  l'abdomen,  de  l'emploi  des  balles, 
des  grains  de  plômb  ou  de  mercure  en  nature,  destinés  à  agir  par 
leur  poids.  Picot  et  d'Espine,  et  tout  récemment  Archambault,  re- 
commandent de  chercher  surtout  à  éteindre  les  contractions  intesti- 
nales à  l'aide  de  l'opium  à  doses  élevées.  On  peut  employer  égale- 
ment le  laudanum  en  quantités  proportionnées  à  l'âge  du  malade 
et  quelques  succès  ont  été  dus  aussi  au  chloral.  En  même  temps 
que  les  calmants  diminuent  les  douleurs  et  les  vomissements,  ils 
facilitent  l'action  des  moyens  mécaniques  à  laquelle  il  est  fréquem- 
ment indispensable  d'avoir  recours,  et  qui,  dans  de  nombreux  cas 
ne  réussissent  que  si  l'on  pratique  l'anesthésie  générale.  L'insuffla- 
tion, la  plus  simple  des  méthodes  proposées  pour  opérer  la  réduc- 
tion, n'est  praticable  que  pendant  les  premiers  jours,  parce  que  les 
parties  constituantes  du  boudin  n'adhèrent  pas  encore  les  unes  avec 
les  autres.  Pour  pratiquer  l'insufflation,  on  introduit  d'abord  dans 
l'intestin  une  grosse  sonde  de  gomme  élastique  à  laquelle  on  adapte 
le  tuyau  d'un  soufflet,  ou  bien  on  fait  pénétrer  directement  le  souf- 
flet lui-même  dans  l'extrémité  inférieui  e  du  rectum:  Pendant  qu'un 
aide  tient  l'anus  fortement  appliqué  contre  l'instrument,  on  fait  les 
insufflations  avec  douceur  et  sans  trop  de  rapidité.  Quelques  auteurs 
recommandent  d'aller  vite  et  avec  énergie,  mais  il  vaut  mieux  pro- 
céder sans  brusquerie;  l'intestin  se  réduit  d'habitude  assez  prompte- 
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ment  avec  des  gargouillements,  et  on  voit  tous  les  accidents  cesser 
sur-le-champ.  Il  est  vrai  quë  la  tumeur  se  reproduit  quelquefois  au 
bout  d'une  journée  ou  au  bout  de  quelques  heures,  et  la  guérison 
n'est  complète  que  quand  plusieurs  jours  se  sont  écoulés.  La  pompe 
stomacale  a  servi,  dans  certains  cas,  d'insufûaleur  ;  mais  c'est  avec 
cet  instrument  surtout  qu'il  faut  pousser  l'air  lentement,  car  une 
insufflation  brusque  ou  trop  forte,  distendant  l'S  iliaque,  produirait 
une  sorte  de  valvule  artificielle  qui  arrêterait  l'air.  Il  faut  que  la 
pression  atteigne  son  maximum  petit  à  petit  et  qu'elle  y  soit  main- 
tenue pendant  quelque  temps;  c'est  seulement  quand  l'invagination 
remonte  à  plusieurs  jours  et  qu'il  y  a  des  raisons  de  croire  à  l'exis- 
tence d'adhérences  déjà  organisées,  qu'on  peut  agir  à  l'aide  de  coups 
de  piston  vigoureux,  afin  de  détruire  les  brides.  C'est  également 
dans  des  cas  de  cette  nature  que  la  chloroformisation  préalable  est 
fort  utile  :  dans  les  mêmes  conditions,  on  a  quelquefois  injecté  dans 
l'intestin  la  potion  de  Rivière,  en  fermant  ensuite  l'orifice  anal.  Un 
dégagement  abondant  d'acide  carbonique  se  fait  alors  et  peut  ame- 
ner la  dilatation  de  l'abdomen  avec  la  réduction  de  l'invagination. 
A  la  potion  de  Rivière,  on  substitue,  dans  d'autres  cas,  le  siphon  à 
eau  de  seltz  qu'on  adapte  à  une  sonde  en  gomme,  introduite  dans  le 
rectum  ;  le  gaz  se  dégage  avec  force  et  on  a  la  faculté  de  suspendre 
ce  dégagement  quand  on  le  veut.  Cette  méthode  est  fort  recomman- 
dée en  Angleterre  en  en  Amérique.  On  a  aussi  cherché  à  obtenir  le 
même  résultat  avec  des  lavements  vigoureusement  poussés.  Wider- 
hofer,  très  partisan  de  ce  traitement,  s'est  servi  seulement  d'eau 
tiède.  Monti  prescrit  une  première  injection  d'eau  tiède,  puis  une 
seconde  d'eau  glacée.  Fordyce  Baker  préfère,  à  l'eau  pure,  un  mé- 
lange d'eau  et  de  glycérine  à  parties  égales  :  la  quantité  de  liquide 
employée  a  varié  d'un  à  quatre  litres.  D'autres  se  sont  servis,  pour 
refouler  l'intestin,  d'une  baleine  porte  éponge,  mais  c'est  un  procédé 
qui  n'est  pas  sans  danger,  car  il  amènera  pafois  des  ruptures  et  des 
ulcérations  de  l'intestin.  Cependant,  lorsque  l'intussusception  n'est 
pas  éloignée  de  l'anus,  on  peut  la  réduire  avec  une  sonde,  ou  même 
avec  l'introduction  du  doigt.  C'est  ainsi  que  fut  sauvé  un  enfant 
dont  l'observation  appartient  à  Eisenschiltz.  L'électricité  a  été  éga- 
lement employée,  pour  réduire  l'invagination  :  on  fait  pénétrer, 
dans  le  rectum,  l'un  des  pôles  de  l'appareil,  on  promène  l'autre  au 
niveau  de  la  tumeur  sur  la  paroi  abdominale  :  Bucquoycite  plusieurs 
succès  obtenus  par  cette  méthode,  qui  a  donné  de  bons  résultats 
aussi  à  Boudet  de  Paris.  Dans  deux  cas  observés  par  Overmann  Day, 
on  eut  recours  aux  manipulations  faites  sur  la  paroi  ahdominale, 
pendant  un  quart  d'heure  chez  un  enfant  de  six  mois,  pendant  une 
heure  entière  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  Ces  manipulations  consis- 
taient en  mouvements  rotatoires  exécutés  par  les  deux  mains,  dans 
la  direction  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  chez  ces  deux  Jeunes  sujets, 
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la  giiérison  fut  obtenue.  Ce  traitement  pourra  toujours  être  appliqué 
sans  difliculté;  et  à  ce  point  de  vue  il  présente  de  sérieux  avantages 
sur  les  autres  méthodes  qui  sont  plus  compliquées.  Mais  il  demande 
à  la  fois  de  la  persévérance  et  de  la  douceur,  car  si  les  manipula- 
tions étaient  brutalement  faites,  elles  deviendraient  dangereuses. 

Lorsqu'on  a  inutilement  essayé  des  différents  moyens  de  réduction, 
mécaniques  ou  médicamenteux,  il  faut  songer  à  la  gastrotomie  et  à 
l'entérotomie,  à  l'aide  de  procédés  sur  lesquels  il  n'y  a  pas  à  insister 
ici.  Par  la  gastrotomie,  on  se  borne,  én  pénétrant  dans  la  cavité  de 
l'abdomen,  à  chercher  la  tumeur,  puis  à  Ja  faire  disparaître  en  dé- 
roulant l'intestin.  Par  l'entérotomie,  on  crée  un  anus  artificiel,  afin 
de  donner  issue  aux  matières  contenues  dans  le  tube  digestif,  sans 
toucher  à  la  tumeur.  La  gastrotomie  a  été  quelquefois  couronnée  de 
succès,  mais  il  faut  la  réserver  pour  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  péri- 
tonite et  où  la  constatation  de  la  tumeur,  à  travers  les  couches  mus- 
culaires, est  facile.  L'entérotomie,  qui  ne  sera  pas  tentée  chez  les 
enfants  au-dessous  de  quatre  ou  cinq  ans,  peut  être  pratiquée  seu- 
lement quand  il  y  a,  par  suite  de  vomissements  ou  de  tympanisme, 
un  péril  imminent  pour  la  vie.  L'ouverture  de  l'intestin  facilite  l'éli- 
mination de  la  portion  invaginée,  et  rend  d'autre  part  la  perforation 
moins  probable.  Piedagnel  a  quelquefois  pratiqué  la  ponction  de 
l'abdomen  avec  un  Irocart  explorateur,  dans  le  but  d'en  faire  sortir 
les  gaz  et  d'empêcher  l'asphyxie.  Ce  procédé  est  d'une  application 
peu  difficile  et  il  a  l'avantage  incontestable  de  calmer  les  coliques,  en 
ramenant  le  tympanisme  à  un  degré  plus  modéré. 


XI.  —  OCCLUSION  DE  L'INTESTIN   PAR  OBSTRUCTION,  RÉTRÉCISSEMENT 
OU  ÉTRANGLEllENT. 


Description.  —  En  dehors  des  faits  d'invagination,  dont  je  viens 
de  faire  l'histoire,  on  rencontre  quelquefois,  chez  l'enfant,  une  occlu- 
sion de  l'intestin  par  amas  de  matière  stercorale,  et  cette  obstruc- 
tion peut  amener  la  mort.  Kn  1886,  Gaume  publia  un  cas  de  cette 
nature;  il  s'agissait  d'une  fille  de  douze  ans,  reçue  dans  le  service  de 
Jules  Simon,  pour  une  distension  excessive  du  ventre  qui  coïncidait 
avec  un  amaigrissement  général.  On  sut  que  la  distension  remontait 
a  peu  prés  à  une  année,  que  la  malade  souflrait  habituellement  de 
constipation  et  d'inappétence  absolue,  qu'elle  allait  à  la  selle  à  peine 
une  fois  par  semaine  et  rendait  alors,  avec  beaucoup  de  peine,  des 
matières  dures,  qu'enfin,  de  temps  à  autre,  à  la  suite  de  garde-robes 
diarrhéiques,  l'abdomen  reprenait  temporairement  sa  souplesse.  On 
constata,  par  la  palpation,  l'existence  d'une  tumeur  mate  à  la  per- 
cussion, un  peu  bosselée  à  sa  surface,  aussi  voluinincu^^e  que  la  tête 
tlun  fœtus  et  qui,  occupant  la  région  iliaque  gauche,  s'étendait 
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transversalement  de  l'épine  iliaque  supt^rieure  à  la  ligne  blanche  et, 
de  bas  on  haut,  de  l'arcade  crurale  à  l'ombilic.  La  peau  restait  mo- 
bile et  conservait  sa  couleur  normale,  l/enfant  succomba  au  bout 
d'une  semaine  et  l'examen  cadavérique  démontra  que  Je  rectum, 
distendu  par  des  matières  slercorales  très  dures,  occupait  tout  le 
bassin,  tandis  que  le  colon  ascendant  et  le  colon  transverse  distendus 
ne  renfermaient  que  des  matières  liquides. 

Je  me  retrouvai  la  môme  année  dans  des  circonstances  sembla- 
bles, vis-à-vis  d'un  garçon  de  cinq  ans,  à  l'autopsie  duquel  on  trouva 
un  énorme  amas  de  matières  fécales  dans  le  rectum,  l'S  iliaque  et  le 
colon  ascendant,  tandis  que  le  reste  du  gros  intestin  était  refoulé 
avec  l'intestin  grêle,  vers  la  région  ombilicale  et  sus-ombilicale,  et 
vers  la  moitié  droite  de  l'abdomen.  On  constata,  pendant  la  vie,  chez 
cet  enfant  qui  passa  plusieurs  semaines  dans  mon  service,  une  tu- 
meur résistante,  bosselée,  située  derrière  la  partie  centrale  de  la 
paroi  de  l'abdomen,  ainsi  que  des  vomissements  et  une  constipation 
opiniâtre,  alternant  avec  de  la  diarrhée.  On  crut  d'abord  à  une  tu- 
berculose des  ganglions  mésentériques,  et  ce  fut  seulement  quelques 
jours  avant  la  mort  qu'on  pensa  à  une  accumulation  de  matières 
stercorales,  comme  à  une  explication  admissible. 

Bergstand  rencontra  une  obstruction  d'intestin  chez  un  garçon  de 
treize  ans  qui  avait  reçu,  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  un  coup  de 
pied  de  cheval,  et  chez  lequel  on  vit  se  développer  plus  tard,  dans  la 
même  région,  une  tumeur  fluctuante  et  douloureuse,  en  même 
temps  qu'on  observait  de  la  conslipalion  et  des  vomissements  qui 
devinrent  fécaloïdes;  le  malade  ffuérit  à  la  suite  d'une  incision  qui 
ouvrit  un  foyer  stercoral  communiquant  avec  la  cavité  inteslinale. 
On  peut  rapprocher  de  ce  fait  celui  de  Vorral  dans  lequel  il  s'agit 
d'une  fille  de  douze  ans,  dont  le  ventre  grossit  peu  à  peu  sans  que  la 
santé  devint  mauvaise  et  qu'il  y  eut  de  troubles  digestifs.  L'abdomen 
finit  par  avoir  70  centimètres  de  circonférence  au  niveau  du  nom- 
bril. On  constatait  alors  l'existence  d'une  tumeur  dure,  irrégulière 
et  bosselée  qui  refoulait  le  cœur  de  bas  en  haut;  on  découvrait  de 
plus,  en  explorant  le  rectum,  un  amas  de  matières  qu'on  put  extraire 
en  partie.  Mais,  la  situation  s'aggravant,  la  laparotomie  devint  né- 
cessaire; on  s'aperçut  alors  que  la  tumeur,  qui  ressemblait  à  un  vaste 
kyste,  était  le  colon  ascendant  dilaté  :  la  malade  guérit  rapidement. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'occlusion  de  l'intestin  est  produite 
par  un  rétrécissement.  Un  garçon  de  quatorze  ans,  cité  par  Vorri- 
gmann,  souil'rait,  depuis  dix-huit  mois,  de  désordres  digestifs  accom- 
pagnés d'une  émaciation  excessive,  quand  on  vit  se  produire  chez 
lui  des  sympômes  d'étranglement  interne.  La  situation  paraissait 
très  grave,  car  le  ventre,  énormément  distendu,  était  mal  dans  une 
grande  étendue;  à  travers  sa  paroi,  on  percevait  des  mouvements 
pcristaltiques,  accompagnés  de  douleurs-,  il  y  avait  une  constipation 
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opiniâtre  avec  des  vomissements  fécaloïdes  contenant  de  la  bile, 
mais  ne  renfermant  pas  d'acide  chlorhydrique.  Après  des  lavages  de 
reslomac  qui  n'amenèrent  aucun  soulagement,  on  vit  survenir  une 
amélioration  subite  avec  des  garde-robes  qui  reprirent  progressive- 
ment leur  coloration  normale  ;  le  malade  cessa  de  souffrir,  put  re- 
commencer à  se  nourrir  et  guérit.  C'est  seulement  par  une  sténose 
de  l'intestin  grêle  qu'on  peut  expliquer,  dans  ce  cas,  le  tympanisrae 
abdominal  et  l'absence  temporaire  de  bile  dans  les  selles.  Nous  devons 
à  Thomas  Harvey  une  observation  analogue,  relative  à  un  nouveau - 
né,  chez  lequel  un  rétrécissement  intestinal  fut  soupçonné,  parce 
qu'immédiatement  après  sa  naissance  il  avait  vomi  des  matières 
extrêmement  fétides.  On  découvrit,  à  l'aide  du  doigt,  une  coai'cta- 
tion  du  rectum,  à  peu  de  distance  de  l'anus.  Les  accidents  purent  être 
conjurés  grâce  à  l'introduction  desondes  de  plus  en  plus  volumineu- 
ses, par  lesquelles  on  injecta  de  l'huile  de  ricin  en  émulsion,  pour 
vider  le  tube  digestif. 

Dans  un  fait  raconté  par  Hervelke,  il  est  question  d'un  garçon 
d'une  quinzaine  d'années  qui  est  pris  subitement  de  souffrances  très 
intenses  dans  le  bas  du  ventre, _  puis  de  vomissements.  La  situation 
s'aggrave  rapidement  et  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  oii  l'on 
constate  que  l'abdomen,  modérément  tuméfié,  est  sensible  à  la  pres- 
sion, surtout  au  voisinage  de  l'ombilic.  Après  une  courte  améliora- 
tion qui  fait  remettre  à  plus  tard  la  laparotomie  d'abord  jugée  né- 
cessaire, les  phénomènes  indiquant  l'occlusion  de  l'intestin  augmen- 
tent rapidement  et  bientôt  le  malade  succombe.  A  l'autopsie,  on 
•rencontre  une  bride  mince  de  quatre  à  six  centimètres  de  long  qui 
relie  le  mésentère  du  colon  Iransverse  au  jéjunum,  sur  lequel  elle 
produit  un  véritable  étranglement.  Cette  constatation  fait  regretter 
qu'on  ait  renoncé  à  l'intervention  chirurgicale. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Quelle  que  soit  la  cause  anatomique 
d'une  occlusion  intestinale  survenant  chez  un  enfant,  cette  occlusion 
ne  produit  jamais  de  selle  sanglante,  quand  il  n'y  a  pas  d'invagina- 
tion. Si  une  portion  du  tube  digestif  est  encombrée  par  des  matières 
fécales,  cet  encombrement  donne  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur 
le  plus  souvent  volumineuse  et  mamelonnée  à  sa  superficie,  qui  rem- 
plit une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  et  dont  la  palpation 
et  la  percussion  révèlent  l'existence  à  l'observateur.  S'il  y  a  seule- 
ment létrécissement  intestinal,  ou  si  une  bride  périlonéale  s'est 
enroulée  sur  un  point  du  canal  digestif,  on  constate  des  symptômes 
d'étranglement  interne,  sans  rencontrer  de  tuméfaction  circonsciite 
derrière  la  paroi  de  l'abdomen.  Par  les  observations  que  j'ai  ré- 
sumées, on  a  pu  voir  qu'il  est  permis  d'espérer  la  guérison  vis-à-vis 
de  phénomènes  d'occlusion  intestinale  étrangers  à  l'invagination  • 
cependant,  en  pareilhi  occasion,  une  issue  fatale  est  fort  à  redouter. 
Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  L'arrêt  des  fonctions  de  l'in- 
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lestin  qui  Tmit  par  produire  l'ensemble  de  phénomènes  connu  sous 
le  nom  d'étranglement  interne  résulte,  chez  les  enfants,  de  condi- 
tions étiologiques  mal  connues.  Les  malades  observés  étaient,  pour 
la  plupart,  âgés  de  plus  de  dix  ans.  On  peut  admettre  que  la  consti- 
pation habituelle,  l'inertie  intestinale  contre  laquelle  on  ne  luile  pas 
assez,  chez  beaucoup  de  jeunes  sujets,  une  alimentation  défectueuse, 
sont  des  causes  prédisposantes  relativement  à  l'obstruction.  Les  rares 
nécropsies  qui  ont  été  faites,  en  pareille  circonstance,  démontrent 
qu'au  niveau  des  parties  obstruées  les  parois  du  tube  digestif  sont 
épaissies  et  conmie  hypertrophiées,  qu'autour  des  amas  stercoraux  un 
foyer  de  suppuration  peut  se  développer  et  se  mettre  en  communi- 
cation avec  le  conduit  intestinal  ;  il  est  donc  permis  d'admettre  que 
l'occlusion  survient,  à  la  suite  d'une  entérite,  d'une  dysenterie  ou 
d'une  péritonite  locale;  surtout  quand  elle  résulte  d'un  rétrécisse- 
ment ou  .d'une  bride.  L'amas  de  matières  qui  cause  l'obstruction 
siè"e,  soit  dans  le  rectum  exclusivement,  soit  en  même  temps  dans 
rS  iliaqi^ie  ^t  le  colon  ascendant,  tandis  que  le  reste  de  l'intestin  se 
distend  souvent  dans  des  proportions  excessives. 

Traitement.  —  C'est  par  les  laxatifs  et  les  purgatifs,  ainsi  que  par 
les  irrigations  rectales,  qu'on  commence  presque  toujours  le  traite- 
ment d"es  obstructions  de  l'intestin.  Mais  la  violence  des  douleurs 
abdominales  rend  quelquefois  nécessaire  l'emploi  des  calmants  et 
même  celui  des  émissions  sanguines  locales.  Dans  certains  cas,  la 
ffuérison  est  survenue  à  la  suite  d'une  intervention  de  la  chirurgie. 
Il  semble  rationnel,  à  cet  égard,  de  ne  pas  trop  temporiser,  quand 
les  premières  médications  essayées  n'ont  pas  réussi.  Mais  on  ne  pos- 
sède aucune  donnée  sérieuse  qui  permette  d'établir  à  quel  moment 
le  traitement  chirurgical  devient  rigoureusement  nécessaire.  , 


XII.  —  MELOENA. 


Description.  —  On  observe  quelquefois,  dans  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours  de  l'existence,  des  hémorrhagies  qui  se  font  par  l'esto- 
mac et  les  intestins.  L'hématémèse  est  rare,  et  c'est  presque  toujours 
nar  l'anus  que  le  sang  s'échappe,  mélangé  au  méconium  ou  aux 
matières  fécales;  les  évacuations  sont  généralement  abondantes,  et 
très  rapprochées  ;  elles  sont  liquides  ou  solides,  et  dans  le  premier 
cas  tachent  les  linges.  Les  enfants  s'affaissent  rapidement;  leurs 
lèvres  deviennent  décolorées,  la  peau  est  froide  et  le  pouls  filiforme; 
bientôt  des  signes  d'anémie  cérébrale  s'ajoutent  a  ces  symptômes. 
La  maladie  atteint  d'habitude  son  maximum  pendant  les  vmgt- 
cruatre  premières  heures  de  la  vie,  elle  cesse  souvent  le  second  jour, 
mais  dans  d'autres  cas,  se  prolonge  jusqu'au  quatrième  ou  au  cin- 
quième, quelquefois  jusqu'au  dixième.  Alors  les  petits  malades  per- 
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dent  une  quantité  notable  de  leur  poids,  la  peau  prend  la  leinLe 
blanche  de  la  cire,  les  masses  musculaires  deviennent  flasques,  la 
température  s'abaisse  dans  une  forte  proportion.  Si  la  maladie  est 
placée  sous  la  dépendance  d'une  diatbèse  bémorrhagique,  son  début 
est  plus  tardif;  on  constate  d'abord  une  liémoi'rbagie  de  l'ombilic, 
au  moment  où  le  cordon  se  détache.  L'écoulement  se  faiL  en  nappe, 
rarement  en  jet,  fréquemment  goutte  à  goutte.  Le  sang  est  clair  et 
décoloré,  il  continue  à  couler  malgré  tous  les  moyens  employés  pour 
l'arrêter,  et  ne  se  transforme  pas  en  caillots.  Puis  survient  l'hémor- 
rhagie  intestinale,  souvent  accompagnée  d'hémorrhagie  par  les  pau- 
pières, les  oreilles,  les  gencives,  la  vulve,  quelquefois  aussi  par  la 
peau.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  de  l'ictère  au  même  moment. 

Bien  que  le  melœna  fasse  tomber  fréquemment  les  petits  enfants 
dans  un  état  de  coUapsus  inquiétant,  cependant  le  pronostic  est  favo- 
rable d'une  façon  relative,  surtout  dans  les  hémorrhagies  de  nature 
idiopatbique.  On  voit  des  malades  présenter  un  état  très  alarmant 
et  tous  les  indices  d'une  mort  procbaine,'puis  se  rétablir.  Le  pronostic 
est  bien  plus  fâcheux  quand  le  melœna  a  pour  cause  une  ulcération, 
résulte  d'une  disposition  héniophilique,  ou  s'accompagne  d'accidents 
de  pyobémie.  Quelques  enfants  se  rétablissent  incomplètement  et  res- 
tent indéfiniment  maigres  et  cbétifs.  L'existence  du  melœna  est  facile 
à  reconnaître  ;  cependant,  avant  d'être  affirmatif  sur  son  compte,  il  ne 
faut  pas  négliger  d'explorer  la  cavité  buccale,  car  le  liquide  de  l'hé- 
morrhagie  provient  quelquefois  d'une  plaie  ou  d'une  gerçure  du  sein 
de  la  nourrice:  dans  d'autres  circonstances,  il  sort  de  la  cavité  des 
fosses  nasales.  Lorsqu'on  a  reconnu  qu'il  y  a  mélœna,  il  reste  à  re- 
chercher s'il  est  essentiel,  ou  s'il  a  pourpoint  de  départ  un  autre  état 
morbide.  Sur  ce  point  on  ne  peut  arriver  qu'à  des  présomptions,  car 
aucun  signe  ne  permet  de  reconnaître,  d'une  façon  positive,  s'il  existe 
des  ulcérations  gastro-intestinales.  La  maladie  est  d'autant  plus 
grave  que  l'enfant  est  plus  jeune. 

Le  sang  qui  sort  des  vaisseaux  ne  s'écoule  pas  en  totalité  en  dehors 
de  l'intestin.  A  l'autopsie,  on  en  trouve  souvent  de  grandes  quantités 
accumulées  dans  l'estomac  ou  le  tube  digestif,  à  l'état  liquide  ou 
sous  forme  de  coagulations.  Quand  il  est  expulsé  par  les  selles,  il  ne 
garde  sa  teiute  rutilante  que  s'il  s'échappe  de  l'anus,  au  moment 
même  ou  il  vient  de  sortir  des  vaisseaux,  ou  très  peu  de  temps  après 
cette  sortie.  Daus  le  cas  contraire,  il  s'altère,  devient  noir,  et  se  trans- 
forme fréquemment  en  matière  brunâtre  qu'on  a  comparée  à  de  la 
terre  délayée  dans  de  l'albumine  et  dans  laquelle  le  microscope  fait 
encore  découvrir  quelques  globules  rouges.  Son  abondance  est  très 
variable,  mais  souvent  considérable.  La  quantité  de  sang  expulsée 
parait  être  plus  forte  dans  l'hémorrhagie  qui  coïncide  avec  une  enté- 
rite aiguë,  que  dans  celle  qui  se  rattache  au  purpura  ou  à  d'autres 
états  pathologiques.  En  pareil  cas  aussi,  le  liquide  est  vermeil,  au  lieu 
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d'être  noirâtre,  comme  dans  les  autres  variétés  de  melœna,  A.  l'au- 
topsie, on  trouve,  dans  certains  cas,  au  niveau  de  la  muqueuse  gas- 
trique, de  petites  érosions,  à  côté  de  foyers  hémorrhagiques  poncli- 
fornies.  et  en  môme  temps  qu'une  teinte  hyperémique  plus  ou  moins 
généralisée.  Quelquefois  aussi  on  a  découvert  dans  les  poumons  des 
infarctus  hemoptoiques  avec  des  noyaux  d'hépatisation  rouge.  Enfin, 
on  a  noté  dernièrement  des  liémorrhagies  dans  différents  points  de 
l'encéphale.  Ces  caractères  anatomo-pathologiques  font  souvent  com- 
plètement défaut. 

Étiologie.  —  L'hémorrhagie  gastro-intestinale  survient  sous  l'in- 
fluence de  causes  très  diverses;  on  la  rencontre  surtout  dans  les 
hospices  d'enfants  trouvés  et  dans  les  maternités  :  elle  est  essentielle 
ou  symptomatique.  Le  melœna  essentiel  se  produit  indépendamment 
de  toute  altération  delà  muqueuse  de  l'intestin  ou  de  toute  diathèse 
hémophilique.  Pomorski  croit  pouvoir  supposer,  d'après  des  expé- 
riences faites  sur  des  lapins,  que  les  lésions  gastriques  ou  intestinales, 
qu'on  observe  dans  certaines  nécropsies,  ont  pour  point  de  départ  une 
altération  des  centres  vaso-moteurs  qui  resuite  elle-même,  soit  de  la 
compression  subie  par  la  tète,  en  passant  à  travers  le  détroit  inférieur 
du  bassin,  soit  de  l'action  du  forceps.  On  a  pensé  aussi  que  ces  acci- 
dents pouvaient  provenir  d'une  ligature  prématurée  ou  d'une  com- 
pression prolongée  du  cordon  pendant  des  accouchements  laborieux. 
D'après  Porak,  l'hémorrhagie  intestinale  est  quelquefois  consécutive  à 
une  ligature  tardive  du  cordon,  circonstance  qui  expose  le  nouveau-né 
à  recevoir  une  quantité  de  sang  trop  considérable  et  qui  augmente  la 
tension  du  système  circulatoire.  Le  melœna  symptomatique  a  pour 
cause  des  ulcérations  du  duodénum  et  de  l'estomac,  sur  lesquelles  Bil- 
lard avait  insisté  en  les  considérant  comme  le  résultat  d'une  entérite 
foUiciileuse,  et  qui  ont  été  étudiées  depuis  par  Gruveilhier,  Carteaux, 
Hecker  et  d'autres.  La  fréquence  de  ces  ulcérations  est  très  contestable 
et  a  été  mise  en  doute  par  Klings,  qu'elles  soient  d'ailleurs  dues  à  des 
embolies,  à  une  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux,  ou  à  une 
oblitération  des  canicules  des  glandes  gastro-duodénales.  Le  melœna 
est  également  placé,  dans  quelques  cas,  sous  la  dépendance  d'une 
diathèse  hémorragique;  alors  il  coïncide  avec  des  hémorragies  qui 
se  font  par  l'ombilic  ou  par  d'autres  organes,  et  affecte  principale- 
ment les  enfants  débiles,  venus  au  monde  avant  terme  et  qui,  après 
leur  naissance  reçoivent  une  nourriture  tout  à  fait  insuffisante.  Cette 
diathèse  ne  serait  que  temporaire  et  ne  devrait  pas  être  confondue 
avec  l'hémophilie;  elle  ne  serait  pas  héréditaire,  et  les  enfants 
qui  survivraient  à  l'accident  n'auraient  pas  une  tendance  exception- 
nelle à  être  atteints  d'hémorrhagies  ultérieures,  dans  le  cours  de  leur 
existence. 

On  ne  saurait  contester,  dans  l'étiologie  du  melœna,  rmQuencede 
l'état  de  turgescence  des  artères  méseutériques  et  des  vaisseaux  ca- 
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pillaires  auxquels  elle  donne  naissance.  Lacausede  ceLle  turgescence 
est  l'occlusion  très  rapide  de  ces  artères  du  mésentère  qui,  très  con- 
sidérables chez  les  fœtus,  sortent  de  l'artère  liypogaslrique.  Toutefois, 
il  faut  aussi  que  le  système  vasculaire  soiL,  chez  certains  sujets,  d'une 
fras'ilité  toute  spéciale;  sans  celacetLe  alleclion  devrait èire  fréquente, 
tandis  qu'elle  est  relativement  rare.  On  a  remarqué  que  les  bémor- 
rhagies  du  nouveau-né  coïncident  fréquemment  avec  la  pyohémie 
puerpérale  et  Klebs  a  constaté  la  présence  de  bactéries  dans  le  sang 
d'enlants  morts  au  milieu  de  ces  conditions,  peu  de  jours  après  leur 
naissance. 

Les  selles  peuvent  être  aussi  colorées  par  du  sang  qui  provient  des 
fosses  nasales,  ou  qui  a  été  introduit  dans  la  bouche  et  avalé,  soit 
parce  qu'une  opération  a  été  pratiquée  sur  les  lèvres  ou  les  gencives, 
soit  parce  qu'une  solution  de  continuité  s'est  faite  sur  un  point  de  la 
muqueuse  buccale,  boit  parce  qu'une  gerçure,  existant  sur  le  mame- 
lon de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  donne  lieu  à  une  bémorrhagie  dont 
le  liquide  est  aspiré  par  l'enfant.  Ces  causes  du  melœna  sont  relati- 
vement peu  fréquentes,  les  évacuations  sanguinolentes,  alors  peu  co- 
pieuses ordinairement,  se  font  par  la  bouche  plutôt  que  par  l'anus. 
De  plus,  elles  n'amènent  pas  un  état  de  faiblesse  comparable  à  celle 
que  produisent  les  véritables  hémorrhagies  de  l'intestin. 

D'après  Houchut,  on  peut,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  éliolo- 
gique,  établir  quatre  variétés  de  melœna.  La  première  se  rattachant 
à  l'état  particulier  de  l'économie  auquel  Werlholl  a  donné  son  nom, 
a  pour  point  de  départ  une  altération  du  sang;  la  seconde,  provenant 
d'une  congestion  intestinale  passive  et  généralisée,  est  engendrée  par 
la  compression  exercée  sur  le  fœlus  pendant  la  parturilion  ;  la  troi- 
sième résulte  d'un  état  de  turgescence  des  follicules  du  gros  intestin  ; 
la  quatrième  est  produite  par  l'invagination,  l'enlérite  aiguë  et  chro- 
nique, les  polypes  de  l'inleslin.  De  ces  qualres  variétés,  la  seconde 
parait  être  la  plus  fréquente. 

Traitement.  —  A  chaque  variété  répondent  des  moyens  spéciaux,  on 
ne  peut  donc  instituer  une  thérapeutique  rationnelle  sans  connaître 
exacLementla  nature  des  causes  deThémorrhagie.  S'il  s'agit  d'un  écou- 
lement de  sang  dépendant  d'un  purpura,  on  le  combat  à  la  fois  par  les 
hémostatiques  et  les  toniques.  Si  la  congestion  passive  est  la  cause  de 
l'hémorrhagie,  il  faut  lutter  contre  la  pléthore  sanguine  soit  en  laissant 
sortir  le  sang  du  cordon  au  moment  de  sa  section,  soit  en  appliquant 
à  1  anus  une,  ou  au  plus  deux  sangsues,  dont  on  fait  très  peu  couler 
les  piqfires.  S'il  y  a  entérite  ou  byperéniie  des  glandes  intestinales, 
les  anlipblogisli(|ue3  sont  rarement  indiqués,  parce  que  la  pbleg- 
masie  intesLinale  s'accompagne  presque  toujours  d'adynamie,  il  vaut 
mieux  recourir  aux  astringents,  lindn  on  peut  avoir  à  pratiquer,  pour 
un  eiilant  aLLeint  de  melœna,  la  réduction  d'une  invagination,  ou  l'ex- 
traction d'un  polype.  En  résumé,  les  moyens  qu'on  peut  le  plus  sou- 
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vent  appliquer,  dans  l'hénaorragie  intestinale  de  très  jeunes, enfants, 
sont  le  tannin,  le  cachou,  l'extrait  de  ratanhia,  à  la  dose  de  5  centi- 
grammes pour  '60  à  60  grammes  de  véhicule,  l'acétate  de  plomb  à  la 
dose  de  1  centigramme  seulement,  le  perchlorurc  de  fer  à  la  dose  de  3 
à  G  gouttes,  répétée  un  certain  nombre  de  fois  dans  de  l'eau  sucrée, 
l'huile  de  térébenthine  à  la  dose  de  5  ou  6  gouttes  par  heure,  l'eau  de 
Tisserand  ou  de  Brochieri.  On  a  souvent  donné  la  glace  ou  l'eau  froide 
à  l'intérieur,  en  même  temps  qu'on  réchauffait  les  extrémités  par  des 
frictions  stimulantes  et  qu'on  relevait  les  forces  à  l'aide  du  vin  de 
Porto,  du  cognac  ou  du  rhum.  Dans  d'autres  circonstances,  on  a  ad- 
ministré une  potion  au  musc.  L'utilité  des  lavements  est  contestable  : 
cependant  on  les  a  souvent  prescrits  froids,  avec  de  l'eau  simple,  ou 
additionnée  de  30  à  50  centigrammes  d'extrait  de  ratanhia  ou  de 
cachou,  de  10  à  20  centigrammes  de  tannin,  de  3  à  b  centigrammes 
de  nitrate  d'argent.  Lorsque  l'ombilic  est  le  siège  d'un  écoulement  de 
sang,  on  applique  sur  l'abdomen  de  la  ouate  imbibée  de  perchlorure 
de  1er  ou,  après  avoir  traversé  à  l'aide  d'une  épingle  le  tubercule 
saignant  à  sa  base,  et  fait  ensuite  sa  ligature  en  masse,  d'après  le 
précepte  de  Paul  Dubois. 

Dans  un  cas,  récemment  observé  par  Tross,  sur  un  enfant  qui  fut  pris 
de  melœna,  deux  jours  après  sa  naissance  et  chez  lequel  on  consta- 
tait l'absence  complète  de  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités  et 
les  signes  d'une  profonde  anémie,  on  put  empêcher  la  mort,  en  pla- 
çant le  petit  malade  la  tête  en  bas,  en  enveloppant  les  pieds  et  les 
mains  dans  de  la  ouate,  enfin  en  faisant  avaler  du  lait  glacé  et  du 
perchlorure  de  fer,  en  même  temps  qu'on  pratiquait  des  injections 
sous-cutanées  avec  du  camphre  et  de  l'ergotine.  Cette  heureuse  ap- 
plication de  la  méthode  hypodermique,  chez  un  nouveau-né,  mérite 
d'être  signalée;  le  succès  obtenu  légitimerait  l'emploi  des  mêmes 
moyens  en  pareille  circonstance. 
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CHAPITRE  V 


DES  ENTOZOAIRES  CDEZ  LES  ENFANTS 


I.  —  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  VERS  INTESTINAUX. 

Description  des  affections  vermineuses.  —  Les  symptômes  produits 
par  la  présence  des  vers  dans  le  tube  dif^estif  des  enfants  ont  donné 
lieu  à  de  nombreuses  discussions.  Les  générations  médicales  qui 
nous  ont  précédés  attribuaient  aux  helmintlies  une  importance  ex- 
cessive et  avaient  tracé  un  tableau  fort  effrayant  des  accidents  qu'ils 
peuvent  occasionner.  On  a  pensé  qu'un  grand  nombre  de  maladies 
très  sérieuses,  pendant  la  durée  desquelles  quelques-uns  de  ces  ani- 
maux avaient  été  accidentellement  rejetés  au  debors,  étaient  causées 
par  eux  et  guéries  par  leur  expulsion.  D'autres  médecins  ont  établi 
des  doutes  sur  la  valeur  des  signes,  de  plus  en  plus  complexes,  qu'on 
décrivait  comme  se  rattachant  à  une  origine  vermineuse,  et  on  a 
même  fini  par  nier  que  l'existence  des  belmintbes  eût  une  impor- 
tance quelconque.  Cette  appréciation  n'est  elle-même  qu'une  exagé- 
ration. 11  est  bien  certain  qu'à  Paris,  en  particulier,  les  afl'ectioiis 
vermineuses  sont  moins  communes  que  dans  d'autres  pays,  et  surtout 
qu'elles  y  sont  ordinairement  peu  dangereuses.  Leur  gravité  est  plus 
grande  en  Suède,  en  Hollande,  en  Allemagne,  et  môme  dans  quelques 
contrées  de  la  France.  On  comprend  donc  aisément  pourquoi  les  mé- 
decins de  différentes  régions  difièrent  notablement  d'opinion  au  point 
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de  vue  des  troubles  séméiologiques  qu'ils, rattachent  à  l'existence  des 
enlozoaires,  et  des  conséquences  possibles  de  ces  troubles.  Quant  à 
la  réalité,  dans  quelques  circonstances,  de  ces  symptômes  ou  de 
ces  accidents,  nul  ne  la  met  en  douie.  Ils  sont  locaux  et  résultent 
d'une  pblegmasie  circonscriLe  de  l'intestin,  d'une  déchirure  de  ses 
parois,  d'une  obstruction  de  sa  cavité,  ou  bien  ils  sont  généraux  et 
sympathiques  et  consistent  en  contractures,  en  convulsions,  ou  en 
paralysies. 

Symptômes  locaux.  —  La  douleur  est  un  des  signes  les  plus  fré- 
quents, parmi  ceux  qui  dépendent  de  l'irritation  directement  pro- 
duite parles  entozoaires.  lille  est  térébrante  ou  rongeante  et  consiste 
en  pincements  ou  en  picotements,  mais  elle  est  surtout  intermittente 
et  provoquée  fréquemment  par  dilîéren's  aliments,  tels  que  les  fruits 
et  les  substances  salées,  aigres  ou  aromatiques,  tandis  que  le  lait, 
les  matières  huileuses  ou  grasses  amènent  de  l'adoucissement.  L'ap- 
pétit est  tantôt  normal,  tantôt  diminué.  On  a  souvent  répété  que, 
chez  beaucoup  d'enfants,  il  était  exagéré;  maison  ne  peut  rien  affir- 
mer à  cet  égard,  car  dans  l'enfance  l'appétit  augmente  souvent,  par 
suite  de  la  promptitude  avec  laquelle  le  développement  s'elfectue,  ou 
en  raison  des  ellorts  musculaires  et  des  mouvements  violents  aux- 
quels le  jeune  sujet  se  livre.  La  pénétration  des  vers  dans  l'estomac 
peut  provoquer  le  vomissement  et  ce  phénomène  est  quelquefois  aussi 
purement  réflexe;  il  résulte  alors  de  l'irrilation  de  la  muqueuse.  Les 
selles  sont,  en  général,  irrégulières;  tantôt  il  y  a  de  la  diarrhée,  tan- 
tôt de  la  constipation.  Certains  helminthes  occasionnent  de  vives  dé- 
mangeaisons en  séjournant,  soit  sur  le  pourtour  de  l'anus,  soit  sur 
les  parties  génitales  externes.  Ils  sont  cause  de  leucorrhée  ou  de  ba- 
lanite  et  peuvent  donner  lieu  à  dos  habitudes  d'onanisme;  d'autres 
arrivent  jusque  dans  le  larynx  et  déterminent  parfois  des  accès  de 
sulTocation.  Quelques-uns  pénètrent  dans  le  foie  et  y  font  naître 
l'intlammation  et  plus  tard  un  abcès,  ou  bien  ils  s'introduisent  dans 
le  sac  péritonéal  et  s'y  enkystent  :  ces  derniers  faits  sont  très  ra- 
res. Les  vers  intestinaux  cheminent  également  dans  quelques  cas 
jusqu'à  la  face  profonde  de  la  peau.  Ils  forment  alors  des  tumeurs 
plus  ou  moins  superficielles  qui,  à  la  vue,  ne  se  distinguent  en  au- 
cune façon  des  abcès  ordinaires,  mais  qui  crépitent  à  la  pression  et 
donnent  lieu  à  une  sensation  de  picotement  ou  de  frémissement  dont 
le  malade  a  conscience.  Ces  tumeurs  se  terminent  presque  toujours 
par  la  guérison. 

Symptômes  généraux.  —  La  démangeaison  au  niveau  du  nez  est 
un  phénomène  signalé  comme  fréquent;  mais  il  n'a  pas  la  valeur 
qu'on  lui  a  attribuée,  car  beaucoup  d'enfants  ont  une  grande  ten- 
dance à  s'enfoncer  les  doigts  dans  les  fosses  nasales.  On  a  noté 
aussi,  comme  un  fait  constant,  la  dilatation  des  pupilles,  et  il  est  in- 
contestable que  cet  état  de  l'ouverture  pupillaire  disparait  dans  un 
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bon  nombre  de  cas,  après  l'axpulsion  des  vers.  Dans  le  cours  des  ma- 
ladies vermineuses,  on  voit  également  survenir  des  phénomènes  ana- 
loo-ues  à  ceux  de  Tépilepsie  ou  de  la  chorée,  mais  il  n'est  pas  prouvé 
que  i'appai'ition  de  ces  différentes  manifestations  névropatliiques 
établisse  une  filiation  nécessaire  de  cause  à  effet.  Les  mêmes  remar- 
ques et  la  même  réserve  ont  leur  raison  d'être  à  l'égard  de  la  cata- 
lepsie, du  coma,  du  tétanos  qui  surviennent  en  pareille  circonstance. 
On  trouve  notés,  chez  les  enfants  affectés  de  vers  intestinaux,  d'au- 
tres désordres  tels  que  l'aphonie,  le  bégaiement,  la  surdité  ou  la 
surdimutité,  la  cécité  complète  ou  l'amblyopie,  les  quintes  de  toux 
avec  dyspnée,  les  syncopes,  les  palpitations,  l'incontinence  d'urine, 
l'aménorrhée.  Dans  beaucoup  de  ces  phénomènes,  il  n'y  a,  par  rap- 
port à  l'existence  de  l'entozoaire,  qu'une  coïncidence.  Mais  on  ne 
saurait  nier,  pour  ce  qui  concerne  en  particulier  les  convulsions  de 
toute  nature,  que  leur  disparition  complète  date  parfois  du  moment 
précis  où  le  ver  intestinal  a  été  expulsé.  Il  ne  faut  donc  pas  être  trop 
sceptique  sur  les  connexions  possibles  entre  des  symptômes  nerveux 
très  variables  et  les  helminthes;  des  faits  authentiques  démontrent 
leur  réalité. 

Diagnostic.  —  On  ne  peut  arriver  à  une  certitude  sur  ce  point  que 
quand  il  y  a  expulsion  d'helminthes  en  totalité  ou  par  fragments. 
D'après  l'étude  des  symptômes  locaux  ou  généraux,  on  ne  formulera 
jamais  qu'un  diagnostic  de  probabili'.é.  Mais  les  médicaments  qui 
chassent  les  helminthes  sont  inoffensifs,  quand  ils  sont  administrés 
avec  prudence,  surtout  chez  les  enfants  exempts  d'entérite  chronique. 
On  est  donc  toujours' autorisé  à  se  servir  de  ce  moyen,  pour  rendre 
la  question  moins  obscure.  Kn  dehors  des  commémoratifs  et  de  l'ex- 
pulsion par  l'anus  de  vers  ou  de  fragments  de  vers,  il  y  a  un  autre 
moyen  de  s'assurer  que  l'intestin  contiènt  des  entozoaires;  c'est 
d'examiner  les  matières  fécales  avec  le  microscope.  Cet  examen  a 
souvent  fait  rencontrer  des  œufs  d'oxyure,  de  tœnia,  d'ascaride,  de 
trichocéphale.  On  a,  dans  quelques  cas,  confondu  des  débris  mal  di- 
gérés de  substances  végétales  avec  des  vers  ou  des  fragments  de 
vers;  un  examen  attentif  empêchera  le  plus  souvent  des  erreurs  de 
cette  nature.  Si  le  doute  est  permis  dans  certaines  circonstances,  il 
faudra  brûler  les  matières.  L'odeur  que  la  combustion  dégagera,  fera 
connaître  s'il  s'agit  d'une  substance  végétale  ou  animale. 

Pronostic  et  traitement.  —  On  peut  affirmer,  dans  nos  climats,  que 
la  présence  des  vers  dans  l'économie  doit  être  considérée  comme  un 
fait  de  médiocre  importance.  Si  les  migrations  auxquelles  se  livrent 
ces  animaux  occasionnent  parfois  des  accidents,  il  est  exceptionnel 
que  ces  accidents  soient  sérieux.  Cependant  il  faut,  par  des  soins  de 
propreté,  par  l'usage  exclusif  de  l'eau  Tiltrée,  préserver,  autant  que 
possible,  les  enfants  do  leur  développement;  on  doit  aussi,  lorsque 
leur  présence  est  constatée,  chercher  à  provoquer  promptement  leur 
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expulsion,  en  n'agissant  qu'avec  pleine  cennaissance  de  cause,  parce 
que  l'usage  immodéré  des  médicaments  vermifuges  serait  souvent, 
s'il  ne  devait  pas  être  passager,  plus  irritant  que  l'helmintlie  lui- 
même.  Dans  le  traitement  des  vers  intestinaux,  il  faut  renoncer  à 
l'emploi  de  l'huile  de  croton,  de  la  gomme-gutte,  de  la  coloquinte. 
Ces  médicaments  sont  trop  violents  et  aucun  avantage  sérieux  ne 
compenserait  leurs  inconvénients,  tandis  que  le  calorael  et  l'huile  de 
ricin  ont  souvent  rendu  de  grands  services.  Quant  aux  symptômes 
généraux  qu'on  peut  rattacher  aux  affections  vermiiieuses,  ils  ne 
présentent  pas  d'indications  spéciales  au  point  de  vue  thérapeuti- 
que. Il  en  est  de  même  des  accidents  déterminés  par  les  migrations 
des  vers;  il  est  possible  que  l'introduction  d'un  de  ces  animaux 
dans  les  voies  aériennes  oblige  à  recourir  à  la  trachéotomie.  Le  trai- 
tement des  abcès  vermineux  ne  diffère  en  aucune  façon  de  celui  des 
abcès  simples. 

Énumération  des  helminthes  de  l'enfance.  —  On  rencontre  dans 
le  canal  intestinal  des  enfants,  un  nombre  restreint  d'entozoaires 
différents  qui  sont  :  l'Ascaride  Lombricoïde,  l'Oxyure  vermiculaire, 
le  Trichocéphalus  dispar  ou  Trichocéphale,  le  Tœnia  et  le  Bothrio- 
céphale.  Les  Trichines  ont  été  observées  chez  les  enfants  d'un  certain 
âge  comme  chez  les  adultes,  mais  la  trichinose  infantile  n'a  rien  de 
spécial  au  point  de  vue  séméiologique  et  il  suTira  ici  d'en  dire  quel- 
ques mots,  puisque  son  histoire  a  été  complètement  exposée  dans 
d'excellentes  monographies. 

II.  —  ASCARIDE  LOMBniCO'iDE. 

Description  et  histoire  naturelle.  —  Cet  helminthe  est  très  com- 
mun en  France,  mais  on  le  rencontre  sous  toutes  les  latitudes.  C'est 
un  ver  cylindrique,  comme  le  lombric  de  terre,  dont  la  longueur  va- 
rie de  dix  à  vingt-cinq  centimètres,  avec  un  diamètre  de  trois  à  six 
millimètres,  et  dont  la  couleur  est  jaunâtre  ou  rougeâtre.  Pourvu 
d'un  orifice  buccal  et  d'un  intestin  effilé  à  ses  extrémités  antérieure 
et  postérieure,  il  a  une  tète  séparée  du  reste  du  corps  par  un  étran- 
glement, avec  une  bouche  constituée  par  trois  papilles  qui  se  réunis- 
sent au  moment  de  la  succion.  Le  mâle,  plus  petit  que  la  femelle,  se 
termine  par  une  extrémité  caudale  recourbée,  au-devant  de  laquelle 
existent  deux  pénis  en  forme  de  filaments  blanchâtres,  très  lénus; 
sur  les  femelles,  qui  sont  plus  nombreuses  que  les  mâles,  on  trouve 
des  canalicules  minces  qui  représentent  les  ovaires  et  un  vagin  situé 
dans  la  moitié  antérieure  de  l'animal;  les  œufs  sont  allongés  et  fran- 
gés à  leur  circonférence.  Le  tégument  comprend  plusieurs  couches 
différentes,  et  on  peut  y  reconnaître  un  certain  nombre  d'anneaux 
transversaux  ne  formant  pas  des  cercles  complets,  mais  s'arrètant, 
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pour  la  plupart,  brusquement  sur  les  parties  latérales.  Les  ascarides 
occupent,  de  préférence,  l'intestin  grêle  et  exceptionnellement  le  gros 
intestin,  l'estomac  ou  l'œsophage;  ils  sont  quelquefois  isolés,  mais 
on  les  rencontre  fréquemment  réunis  au  nombre  de  cinq  ou  de  dix 
et,  dans  certains  cas,  on  en  a  compté  sur  le  même  individu  plusieurs 
centaines,  et  môme  plusieurs  milliers,  dans  un  cas  qui  appartient  à 
Petit,  de  Lyon,  et  mentionné  par  d'Kspine  et  Picot.  Lorsque  les  vers 
sont  très  nombreux,  ils  s'enroulent  les  uns  sur  les  autres  et  forment 
des  pelotons  plus  ou  moins  volumineux. 

Le  cbifl're  des  œufs,  annuellement  pondus  par  une  femelle,  a  été 
évalué  à  plus  de  cinquante  millions.  Il  faut  un  temps  considérable 
pour  qu'ils  se  développent,  et  le  développement  a  lieu  seulement 
quand  ils  ne  sont  plus  dans  l'intestin.  La  formation  de  l'embryon 
est  lente  et  dure  près  de  six  mois,  elle  est  plus  courte  en  été  qu'en 
hiver  et  l'humidité  favorise  ses  progrès.  Tant  que  l'embryon  ne  trouve 
pas  un  milieu  convenable  au  point  de  vue  de  son  éclosion,  il  reste 
enfermé  dans  l'œuf;  cet  étatstationnaire  peut  persister  pendant  plu- 
sieurs années.  D'après  Davaine,  Tembryon  ne  quitte  l'œuf  que  lors- 
qu'il a  pénétré  dans  le  canal  digestif  de  l'homme  ou  d'un  mammi- 
fère, mais  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  traverse  le  corps  d'un  autre 
animal,  pour  se  développer  ensuite  dans  l'organisme  humain.  Dès 
qu'il  est  sorti  de  l'œuf,  il  croît  rapidement  et  lorsqu'il  est  expulsé, 
ses  dimensions  sont  presque  toujours  à  leur  maximum.  Les  œufs  pé- 
nètrent dans  l'intestin  surtout  avec  l'eau,  mais  ils  sont  arrêtés  par  les 
filtres  ou  par  une  très  forte  température.  On  peut  donc  en  préserver 
les  enfants  en  faisant  usage  pour  eux  d'eau  filtrée  ou  d'eau  bouillie. 
L'opinion  de  Davaine  n'est  pas  partagée  par  Leuckart  qui  pense  que 
l'embryon  de  l'ascaride  doit  traverser  une  première  phase  d'évolution 
qui  s'accomplit,  comme  pour  celui  de  quelques  autres  entozoaires, 
dans  le  corps  d'un  animal  inférieur.  C'est  seulement  à  l'état  adulte 
qu'il  pénétrerait  dans  le  canal  intestinal  de  l'homme.  On  ne  sait  rien 
de  très  précis  sur  cette  première  période. 

Etiologie.  —  On  a  vu,  dit-on,  des  ascarides  sur  des  enfants  à  la 
mamelle;  ils  sont  très  communs  dans  la  seconde  enfance,  mais  ils  se 
développent  aussi,  quoique  très  rarement,  chez  les  très  petits  enfants 
qu'on  élève  artificiellement,  à  l'aide  de  bouillies  faites  avec  de  la 
farine  ou  du  pain.  L'usage  des  légumes,  des  fruits,  du  laitage  est 
favorable  à  leur  formation,  tandis  que  le  régime  animal  leur  est 
contraire.  Il  est  probable  que  leurs  œufs  arrivent  dans  le  canal  in- 
testinal avec  les  matières  et  qu'ils  se  nourrissent  principalement  de 
substances  amylacées.  C'est  surtout  en  été  ou  en  automne  qu'ils  appa- 
raissent et  ils  allectent,  de  préféi-ence,  les  sujets  scrofuleux  ou  lym- 
phatiques. Les  filles  semblent  y  être  un  peu  plus  disposées  que  les 
garçons.  Leur  existence  coïncide  souvent  avec  les  maladies  du  tube 
digestif,  ou  avec  la  fièvre  typhoïde.  En  pareil  cas,  la  symptomatolo- 
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gie  de  la  maladie  principale  n'est  pas  modifiée  et  les  helminthes 
passent  inaperçus,  s'ils  ne  sont  pas  expulsés  avec  les  garde-robes. 
D'après  Davaine,  les  lombrics  trouvent,  dans  les  pluies  abondantes, 
une  cause  puissante  de  multiplication.  On  comprend,  en  ellet,  que  les 
œufs  entraînés  en  grand  nombre  dans  les  puits  et  les  mares,  pénè- 
trent avec  les  boissons  dans  l'organisme  humain.  Dans  quelques 
localités,  on  les  rencontre  avec  une  fréquence  telle  qu'on  peut  ad- 
mettre une  endémo-épidémie. 

Symptômes.  —  Les  ascarides  ne  se  manifestent  par  aucun  trouble 
de  la  santé  jusqu'au  moment  où  ils  sont  expulsés,  soit  par  l'anus, 
soit  par  la  bouche  :  ce  dernier  mode  d'expulsion  est  rare.  Les  selles 
renferment  un  nombre  considérable  de  leurs  œufs  que  l'on  peut  dé- 
couvrir à  l'aide  du  microscope.  Chez  quelques  enfants  on  observe 
en  même  temps  des  troubles  dyspeptiques  intermittents  et  sans  gra- 
vité; dans  d'autres  cas  on  a  signalé  des  coliques  à  la  partie  centrale 
de  l'abdomen,  des  vomissements  et  des  nausées,  avec  des  selles  diar- 
rliéiques,  formées  de  matières  glaireuses  ou  mélangées  de  sang; 
d'autres  ont  le  ventre  gonflé  ou  ressentent  des  douleurs  pongitives. 
Chez  quelques-uns  on  a  noté  l'exagération  ou  l'absence  de  l'appétit, 
une  salivation  abondante,  une  baleine  forte,  un  pouls  irrégulier,  des 
grincements  de  dents,  de  l'insomnie,  de  la  tou.x  sans  expectoration, 
-  du  chatouillement  aux  narines,  de  l'émaciaLion,  de  la  pâleur  et  de  la 
boullissui-e  de  la  face,  de  la  dilatation  des  pupilles,  des  douleurs 
dans  les  membres.  Ces  dillérents  signes  peuvent  être  considérés 
comme  exceptionnels;  quelquefois  les  lombrics  rassemblés  en  grand 
nombre,  dans  une  portion  restreinte  de  l'intestin,  s'y  pelotonnent 
et  foi  ment  une  véritable  barrière  qui  suspend  le  cours  des  matières. 
On  voit  alors  des  accidents  d'étranglement  interne  survenir  et  se 
terminer  parfois  par  la  mort,  sans  qu'il  soit  possible  de  soupçonner 
leur  véritable  cause. 

Bouchut  cite  un  fait  d'occlusion  de  nature  vermineuse  décrit  par 
Halmagrand  et  qui  se  termina  par  une  issue  funeste.  Un  enfant  ob- 
servé par  Vogel  mourut  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes 
d'une  méningite  aiguë;  à  son  autopsie  on  rencontra  des  lombrics  en 
grand  nombre  qui  avaient  obstrué  entièrement  l  intestin,  en  enllani- 
mant  sa  muqueuse,  tandis  que  le  cerveau  et  ses  enveloppes  restaient 
sains.  Dans  un  cas  exposé  par  Eichert,  un  garçon  de  sept  ans  mou- 
rut à  la  suite  d'un  catarrhe  intestinal  très  intense;  on  trouva,  après 
sa  mort,  une  hydrocéphalie  des  ventricules  latéraux,  et  d'autre  part, 
en  ouvrant  l'iléon,  on  y  découvrit  une  centaine  d'ascarides  agglo- 
mérés. On  n'hésita  pas  à  attribuer  l'hydrocéphalie  au  séjour  de  ces 
vers  dans  l'intestin,  chez  ce  jeune  enfant  dont  le  frère  cadet,  aussi 
malade  que  lui  en  apparence,  guérit  après  avoir  rendu  une  vingtaine 
de  lombrics,  grâce  à  une  médication  anlihclminlique.  La  mort  sur- 
vint également  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  observé  par  Stepp,  el 


DES  ENTOZOAIRES  CHEZ  LES  ENFANTS  237 

qui  parut  atteint,  avant  de  mourir,  d'une  occlusion  intestinale.  On 
trouva  à  l'ouverture  du  cadavre,  une  cinquantaine  de  vers  lombrics 
pelotonnés  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  Arcbambault  avait  publié  une  observation  relative 
à  plusieurs  jeunes  sujets  appartenant  à  une  famille  de  l'Amérique 
du  Sud  et  qui,  en  arrivant  en  France,  furent  pris  de  troubles  diges- 
tifs qui  se  rapprochaient  de  ceux  d'un  étranglement  interne.  Des 
vermifuges  énergiquement  administrés,  firent  rendre  de  nombreuses 
ascarides  à  tous  ces  petits  malades  qui  guérirent  sans  exception. 
Troctzky  a  ramené  à  la  santé,  à  l'aide  des  vermifuges,  une  fille  de 
quatre  ans  atteinte  de  convulsions.  Jabez  Hogg  a  signalé  de  l'amau- 
rose  et  du  strasbisme  occasionnés  par  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  lombrics,  chez  une  fillette  qu'il  soignait.  Mais  cette 
malade,  qui  fut  soumise  à  un  traitement  vermifuge,  àla  suite  duquel 
elle  se  rétablit,  rendit  aussi  des  fragments  de  taenia,  et  était  en 
outre  tourmentée  par  les  oxyures  vermiculaires. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  remarqué  que  très  souvent  l'in- 
testin ne  présentait  pas  d'altération,  même  quand  les  vers  étaient 
très  nombreux;  mais  il  y  a  des  exceptions  à  celte  règle  et  quelquefois 
la  muqueuse  est  hypérémiée  sur  une  portion  de  sa  surface,  ou  même 
on  constate  des  lésions  qui  appartiennent  à  l'entérite  ou  à  la  péri- 
tonite. Non  seulement  le  lombric  peut  occuper  toutes  les  régions  du 
tube  digestif,  ainsi  que  les  voies  biliaires  ou  pancréatiques,  mais 
encore  il  pénètre  dans  les  narines,  la  trompe  d'Eustache,  les  conduits 
lacrymaux,  les  organes  respiratoires,  l'intérieur  du  foie,  les  parois 
abdominales  et  surtout  la  cavité  du  péritoine.  On  a  expliqué  les 
migrations  de  ces  animaux  de  différentes  façons  :  on  a  supposé  qu'ils 
pouvaient  passer  directement  à  travers  Ja  paroi  de  l'intestin  et  pro- 
voquer des  perforations  et  des  hémorrhagies.  D'après  Davaine,  l'en- 
tozoaire  est  dans  l'impossibilité  de  détruire,  avec  la  bouche,  la 
couche  musculaire  du  tube  digestif;  si  la  paroi  est  saine,  il  n'en 
écarte  pas  même  les  fibres  et,  s'il  traverse  les  tissus,  c'est  quand  ils 
sont  profondément  altérés  par  une  maladie  antérieure.  C'est  ainsi 
qu'ils  peuvent  arriver  dans  la  cavité  de  la  séreuse  abdominale,  où 
ils  ne  pénétreraient  le  plus  souvent  qu'après  la  mort.  Leuckart,  qui 
est  encore  ici  en  désaccord  avec  Davaine,  croit  que  la  perforation 
de  l'intestin  par  le  lombric  ne  doit  pas  être  niée,  et  qu'elle  se  produit 
surtout  par  la  compression  prolongée  de  sa  tête  contre  la  muqueuse. 
Quoiqu'il  en  soit,  le  ver,  sorti  de  sa  demeure  primitive,  agit  souvent 
dans  le  nouveau  point  qu'il  occupe  à  la  façon  d'un  corps  étranger,  et 
est  le  point  de  départ  d'une  inllammation  de  voisinage.  C'est  ainsi 
qu'il  cause  des  péritonites  et,  sous  la  peau,  de  véritables  abcès  dans 
lesquels  il  est  renfermé  avec  du  pus  et  quelquefois  avec  des  matières 
intestinales.  Ces  abcès  s'ouvrent  fréquemment  au  dehors  et  devien- 
nent l'origine  de  trajets  fistuleux.  Toutefois  ils  guérissent  souvent, 
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dès  qu'on  a  fait  l'extraction  du  ver  ou  des  vers  qu'ils  renferment.  Sur 
le  foie  d'une  petite  fille,  morte  d'une  perforation  de  l'estomac,  Ar- 
cliambault  découvrit  un  grand  nombi'e  de  lombrics  enjraiïés  dans  les 
voies  biliaires  et  dont  quelques-uns  occupaient  séparément  l'intérieur 
d'un  petit  kyste.  Drasche  trouva  un  ascaride  dans  le  canal  cbolé- 
doque  très  dilaté  d'un  enfant;  dans  un  autre  cas,  mentionné  par  le 
même  observateur,  le  ver  était  arrivé  jusqu'à  l'intérieur  de  la  veine 
splénique,  en  traversant  le  pancréas. 

Traitement.  —  Lorsqu'un  enfant,  bien  portant  d'ailleurs,  rend  de 
temps  à  autre  des  lombrics,  il  faut  exclure  de  son  alimentation  tout 
ce  qui  est  favorable  au  développement  des  ces  entozoaires.  On  évi- 
tera de  lui  donner  du  laitage  en  grande  quantité,  on  l'empêchera  de 
manger  des  fi  uits  verts,  on  l'entourera  de  bonnes  conditions  d'hv- 
giène,  au  point  de  vue  du  vêtement  et  de  l'habitation,  en  le  préser- 
vant soigneusement  de  l'humidité.  11  faut,  d'autre  part,  cherchera 
expulser  les  vers  et  à  les  empêcher  de  se  reproduire.  Les  médica- 
ments les  plus  employés  dans  ce  but  sont:  le  semen-contra  ou  la 
santonine,  la  mousse  de  Corse  et  le  Calomel.  Le  semen-contra  forme 
la  base  de  plusieurs  préparations  qui  sont  très  souvent  données  sous 
forme  de  biscuits  ou  de  dragées  vermifuges.  La  dose  à  prescrire  doit 
être,  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  30  à  50  centigrammes  et  même 
1  gramme.  On  peut  faire  prendre  le  médicament  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  mais  alors  il  est  bon  d'indiquer,  pour  chaque  jour, 
des  quantités  un  peu  plus  faibles.  C'est  dans  des  proportions  plus 
fortes,  c'est-à-dire  depuis  4  jusqu'à  16  grammes,  qu'on  a  l'habitude 
de  prescrire  la  mousse  de  Corse  avec  du  lait  sucré.  On.  a  aussi  com- 
biné les  deux  substances  en  les  associant,  par  parties  égales  de  oO  à 
60  centigrammes,  à  1  ou  2  grammes  de  sucre  en  poudre.  On  frac- 
tionne ce  mélange  en  quatre  paquets  qu'on  fait  prendre,  à  raison 
de  deux  par  jour,  dans  une  conserve  de  fruits.  Dans  une  autre  for- 
mule, recommandée  par  Bouchut,  le  semen-contra  est  réuni  à  la 
poudre  de  valériane,  à  la  dose  de  00  centigrammes  à  1  gramme  pour 
chacun  de  ces  médicaments,  '  additionnés  de  2  grammes  de  poudre 
de  sucre  et  de  5  centigrammes  de  calomel.  Ces  quantités,  partagées 
en  un  certain  nombre  de  prises,  doivent  être  ingérées  en  vingt-qua- 
tre heures.  On  a  donné  aussi  avec  succès  un  sirop  composé  de  séné, 
de  rhubarbe,  d'absinthe,  de  tanaisie,  de  semen-contra,  et  de  mousse 
de  Corse.  Dans  la  thérapeutique  moderne,  on  a  pris  l'habitude  de 
préférer  au  semen-contra  son  principe  actif  et  insipide,  c'est-à-dire 
la  santonine  qu'on  fait  prendre,  soit  en  pastilles  ou  en  dragées,  soit 
dans  de  la  confiture  ou  du  miel,  à  la  dose  de  10  à  20  ou  2o  centi- 
grammes par  jour.  Cette  substance  agit  sur  la  quantité  d'urine  qu'elle 
augmente  ordinairement,  sur  sa  coloration  à  laquelle  elle  donne  une 
teinte  de  safran  caractéristique;  son  efficacité  est  contestée  par  un 
certain  nombre  de  praticiens  qui  continuent  à  lui  préférer  le  semen- 
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contra.  Laure,  de  Lyon,  a  observé  de  sérieux  accidents  chez  un  enfant 
de  trois  ans  et  demi  auquel  ou  avait  prescrit  un  décigramme  de  san- 
tonine,  et  qui  l'ut  pris  deux  jours  plus  tard  d'auurie  complète  et  d'un 
coma  dont  il  sortait,  de  temps  à  autre,  pour  vomir  ou  pour  crier; 
cet  état  ne  cessa  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures.  Le  petit  ma- 
lade, traité  par  le  lait,  le  thé  au  rhum  et  plusieurs  lavements,  ne 
recommença  à  uriner  qu'après  avoir  pris  un  bain.  Une  fille  de  cinq 
ans,  signalée  par  Humbeck,  fut  atteinte  aussi  de  vomissements,  de 
somnolence  et  de  mouvements  convulsifs  après  avoir  avalé  12  cen- 
tigrammes de  santonine.  Il  faut  donc  s'en  tenir,  pour  ce  médica- 
ment, à  des  doses  de  3  centigrammes,  au-dessous  de  deux  ans,  et 
l'associer  au  calomel  ou  à  un  autre  purgatif  pour  favoriser  son  éli- 
mination. Le  calomel  lui-même  peut  être  administré  comme  vermi- 
fuge, indépendamment  de  toute  autre  substance,  à  la  dose  de  5  cen- 
tigrammes par  jour;  son  emploi  présente  des  avantages  réels,  et  n'a 
d'autres  inconvénients  que  de  provoquer,  chez  certains  enfants,  des 
selles  trop  nombreuses.  Vogel  recommande  un  mélange  de  poudre 
de  racine  de  jaiap  avec  4  grammes  de  poudre  de  semen-contra;  les 
autres  moyens  employés  sont,  l'asa  fœtida,  le  camphre,  l'huile  de 
Dippel,  la  décoction  d'ail  ou  de  fougère,  l'huile  de  térébenthine  ou 
de  pétrole.  La  saveur  très  désagréable  de  ces  différentes  substances 
fait  qu'on  s'en  sert  très  peu.  En  général  on  donne,  après  les  vermi- 
fuges, un  purgatif  qui  expulse  l'animal  que  la  première  préparation 
a  tué.  C'est  à  ce  titre  qu'on  fait  prendre  l'huile  de  ricin,  le  jalap,  la 
manne  en  larmes,  dans  du  lait,  à  la  dose  de  15  à  30  grammes,  ainsi 
que  le  sirop  de  chicorée.  Il  est  utile  et  souvent  nécessaire  de  faire 
suivre,  après  l'expulsion  des  helminthes,  un  traitement  tonique  aux 
enfants,  qui  sont  presque  toujours  alors  anémiés  dans  une  certaine 
proportion.  C'est  le  sirop  de  quinquina  ou  le'  sirop  antiscorbutique 
qu'on  a  coutume  de  prescrire  en  pareil  cas.  On  fera  prendre  aussi 
l'huile  de  foie  de  morue  seule  ou  associée,  par  parties  égales,  à  du 
sirop  de  tolu,  de  gomme,  ou  de  phosphate  de  chaux. 

m.  —  OXYURE  VERMICULAIRE. 

Description  et  histoire  naturelle.  —  L'oxyure  est  un  ver  filiforme 
et  cylindrique,  de  couleur  blanchâtre.  Sa  queue  se  termine  par  une 
extrémité  déliée,  sa  tète  obtuse  porte,  de  chaque  côté,  un  renllement; 
elle  est  de  plus,  munie  d'une  bouche  à  trois  lèvres,  arrondie  quand 
1  elle  st  contractée  et  triangulaire  quand  elle  fait  saillie.  Les  femelles 
:  sont  plus  nombreuses  que  les  mâles;  elles  ont  aussi  des  dimensions 
J  plus  considérables.  Leur  longueur  est  de  neuf  à  dix  millimètres,  leur 
1  largeur  d'un  demi-millimètre;  leur  queue  est  allongée  et  porte  à  sa 
î  base  une  ouverture  ovale.  11  y  a  un  utérus  biloculaire  et  un  va"in 
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dont  l'ouverture  occupe  la  partie  antérieure  du  corps.  Le  mâle  a  de 
2  à  4  millimètres  de  longueur,  de  1  à  2  dixièmes  de  millimètres  de 
large.  Sa  queue  forme  la  spirale  ;  elle  porte  un  pénis  unique  recourbé 
en  crochet  et  .se  termine  par  une  sorte  de  ventouse  ou  de  cupule.  On 
caliude  qu'il  existe  à  peu  près  neuf  femelles  pour  un  màle  ;  les  œufs 
sont  oblongs,  asymétriques  et  unis  à  leur  surface;  ils  sont  déposés 
dans  le  rectum,  près  de  son  extrémité  inférieure.  Peut-être  se  déve- 
loppent-ils sur  place,  conformément  à  l'opinion  de  Kiiclienmeister; 
mais  il  semble  bien  plus  rationnel  d'admettre  qu'ils  se  développent 
seulement  quand  ils  ont  été  expulsés  d'un  premier  organisme  dans 
lequel  ils  avaient  été  pondus,  qu'ensuite  ils  ont  été  avalés  de  nou- 
veau. Us  pénètrent  dans  le  tube  digestif  par  les  boissons  ou  par 
l'intermédiaire  des  fruits,  des  légumes  qu'on  mange  crus  et  sur 
lesquels  ils  ont  été  apportés  par  l'atmosphère,  sous  forme  de  pous- 
sière. D'après  Leuckart,  un  enfant  peut,  en  portant  son  doigt  sur  la 
marge  de  l'anus,  entraîner  des  œufs  qu'il  avalera  de  nouveau,  s'il 
introduit  par  mégarde  son  doigt  dans  sa  bouche;  il  devient  ainsi 
inconsciemment  le  véhicule  d'une  nouvelle  infection  sur  sa  propre 
personne.  Les  migrations  des  oxyures  o'nt  si  peu  d'étendue  qu'il  est 
difficile  de  croire  qu'ils  puissent  passer  d'un  individu  à  un  autre. 

Symptômes.  —  La  présence  des  oxyures  sur  l'individu  est  indi- 
quée habituellement  par  une  démangeaison  intense,  quelquefois  par 
une  douleur  véritable  à  la  région  périnéale.  L'enfant  cède  inces- 
samment au  besoin  de  se  gratter  et  la  démangeaison  est  tellement 
vive,  chez  quelques  petits  malades,  qu'elle  leur  arrache  des  cris.  Il 
est  facile  de  constater  que  c'est  le  soir  surtout  que  le  prurit  devient 
insupportable,  au  moment  du  coucher.  11  est  probable  que  c'est  à  cet 
instant  qu'ont  lieu  les  migrations  par  lesquelles  les  vers  sont  amenés 
en  dehors  de  la  marge  de  l'anus.  Après  une  ou  deux  heures  de  pa- 
roxysme, le  phénomène  s'atténue,  mais  une  nouvelle  crise  d'exacer- 
bation  a  lieu  les  jours  suivants,  aux  mêmes  instants.  La  muqueuse 
qui  recouvre  le  sphincter,  est  hypérémiée,  tuméfiée  et  quelquefois 
masquée  par  du  mucus  mélangé  de  sang;  on  trouve  assez  souvent 
des  oxyures  ou  des  œufs  d'oxyures  dans  ses  replis,  fréquemment 
aussi  on  rencontre  une  éruption  eczémateuse  qui  s'étend  jusqu'aux 
grandes  lèvres  ou  au  scrotum,  et  jusqu'à  la  partie  supérieure  et  in- 
terne des  cuisses.  Beaucoup  d'enfants  affectés  d'oxyures  ont  des 
selles  diarrhéiques  et,  dans  leurs  déjections,  on  trouve,  à  l'aide  du 
microscope,  un  nombre  d'œufs  considérable.  Les  oxyures  sont  égale- 
ment une  cause  d'onanisme  cl  chez  les  petites  filles  de  leucorrhée, 
en  raison  des  démangeaisons  qui  se  rattachent  à  leur  existence,  et  ., 
des  attouchements  répétés  que  ces  démangeaisons  provoquent.  L'ir-  • 
ritation  qu'ils  déterminent  et  qui  s'exaspère  au  commencement  de  f 
la  nuit,  est  une  cause  d'insomnie  et  amène,  chez  un  certain  nombre  • 
d'enfants,  de  l'amaigrissement,  de  la  pâleur,  et  un  dérangement  t 
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plus  ou  moins  notable  dans  leur  santé  et  leur  caractère.  D'après 
Davaine,  on  a  lieu  de  leur  attribuer  parfois  des  phénomènes  cho- 
réiformes  ou  éclampliques,  des  vertiges  ou  des  troubles  de  l'intelli- 
gence.  11  faut  ajouter  qu'ils  constituent  une  incommodité  très  persis- 
tante et  qu'ils  ont  grande  tendance  à  récidiver.  On  les  observe  à 
toutes  les  périodes  de  l'enfance,  ils  sont  bien  plus  rares  aux  autres 
époques  de  la  vie.  Ils  existent  sous,  toutes  les  latitudes  et  semblent  se 
multiplier  surtout  en  automne  ou  au  printemps. 

Anatomie  pathologique  et  traitement.  —  Les  oxyures  habitent  le 
rectum  et  le  gros  intestin;  beaucoup  plus  rarement  l'intestin  grêle; 
leur  nombre  est  fréquemment  considérable;  ils  sortent  souvent  du 
sphincter  pour  ramper  sur  les  points  qui  avoisinent  l'orifice  anal, 
ils  peuvent  atteindre  la  vulve  et  le  vagin,  mais  leurs  migrations  s'ar- 
rêtent là,  et  on  n'en  rencontre  pas  sur  les  partiesdu  tégument  qui  ne 
sont  pas  iubréfiées  par  des  mucosités.  De  nombreux  moyens  théra- 
peutiques ont  été  conseillés  pour  les  détruire  et  les  chasser.  Comme 
dans  le  traitement  du  lombric,  on  emploie  surtout  le  semen-contra, 
la  santonine,  le  caloniel,  ainsi  que  l'aloès  et  les  autres  purgatifs.  Les 
lavements  paraissent  avoir  une  action  plus  constante,  vis-à-vis  des 
oxyures,  que  les  médicaments  donnés  par  la  bouche.  On  emploie,  pour 
les  administrer,  l'eau  froide  simple,  vinaigrée  ou  salée,  l'huile  de 
pétrole  ou  de  térébenthine,  l'huile  camphrée,  le  gros  miel  ou  le  miel 
de  mercuriale,  la  décoction  d'ail,  d'absinthe  ou  de  rue,  la  décoction 
de  kousso,  le  calomel  en  suspension,  l'onguent  mercuriel  délayé  dans 
du  beurre  fondu  et  de  l'huile,  l'arséniate  de  soude  en  solution  dans 
de  l'eau  distillée,  et  dans  la  proportion  de  1  centigramme  pour  100 
grammes  d'eau,  l'éther  chlorhydrique,  le  sulfate  de  fer,  l'asa  fa^tida. 
Ces  lavements  doivent  être  continués  pendant  plusieurs  jours  et  plu- 
sieurs fois  par  jour;  mais  ils  échouent  souvent.  D'autres  conseillent 
les  suppositoires  composés  d'onguent  hydrargyrique  et  de  beurre  de 
cacao.  On  a  employé  aussi  cet  onguent  en  frictions  autour  de  l'anus 
pour  détruire  les  entozoaires  qui  séjournent  sur  cette  région,  et  cal- 
mer les  démangeaisons,  souvent  intolérables,  auxquelles  les  malades 
sont  en  proie.  Il  est  ensuite  utile  de  prescrire  un  traitement  général, 
dans  lequel  les  amers  entrent  pour  une  large  part. 

IV.  —  TF.lCIIOCKI'IIAI.n:. 

Description.  Histoire  naturelle.  —  Le  trichocéphale  ou  trichocé- 
phalus  dispar,  est  un  ver  ainsi  nommé  parce  que  sa  tête  n'a  pas  plus 
d'épaisseur  qu'un  cheveu.  Il  est  de  coloration  blanche  et  de  forme 
cylindrique;  sa  longueur  égale  trois  à  six  centimètres,  son  épaisseur 
ne  dépasse  pas  un  ou  deux  millimètres.  Son  corps,  capillaire  du  côté 
de  l'extrémité  céphalique,  devient  plus  épais  à  l'extrémité  opposée  • 
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on  l'a  comparé,  à  cause  de  sa  conformation,  à  un  fouet.  La  partie 
mince  se  termine  par  une  houclic  qui  no  présente  pas  de  crochets;  à 
cette  Ijoucbe,  succède  l'œsophage.  A  la  partie  postérieure  qui,  chez 
les  femelles,  est  droite,  on  observe  un  vagin  simple.  Cliez  le  màle, 
l'extrémité  postérieure  est  roulée  en  spirnle  et  munie  d'un  pénis 
assez  volumineux,  autour  duquel  exisie  une  sorte  de  repli  ou  de  pré- 
puce. Les  œufs,  renflés  à  leurs  deux  extrémités,  sont  rougeàtres;  on 
les  reconnaît  au  microscope,  au  milieu  des  matières  fécales. 

Symptômes.  Traitement.  —  Le  Irichocéphale  n'est  pas  commun 
chez  les  enfants,  et  peut  exister  sans  occasionner  aucun  dérangement 
général  ni  local  de  la  santé;  beaucoup  de  ceux  qui  en  sont  atteints, 
restent  en  apparence  complètement  bien  portants.  L'animal  sortdil'fi- 
cilement  de  l'intestin  et  on  le  rencontre  peu  dans  les  excréments. 
Cependant,  quelques  enfants  en  expulsent  à  chaque  défécation,  ils 
souffrent  en  même  temps  de  coliques  et  présentent  des  troubles  dys- 
peptiques. On  suppose  que  ces  helminthes  donnent  quelquefois  lieu 
à  des  accidents  choréiformes  ou  épileptiformes.  Ils  sont  vraisembla- 
blement fixés  au  caecum  et  au  côlon,  avec  assez  de  force  pour  ne  pas 
être  entraînés  au  dehors  quand  il  y  a  de  nombreuses  selles  diar- 
rbéiques.  Cette  particularité  a  été  constatée  par  Vogei,  à  l'autopsie 
d'un  enfant  mort  du  choléra;  des  trichocéphales  en  grand  nombre 
occupaient  le  gros  intestin,  sans  qu'aucun  d'eux  se  fût  montré  pen- 
dant la  vie  dans  les  évacuations,  très  fréquentes  et  très  copieuses,  qui 
s'étaient  répétées  pendant  plusieurs  jours.  Jamais  ils  ne  détermi- 
nent ces  démangeaisons  de  la  région  périanale,  si  caractéristiques 
dans  l'histoire  des  oxyures  vermiculaires.  Les  moyens  dont  on  fait 
usage  pour  expulser  le  trichocéphale  sont  d'une  efficacité  très  dou- 
teuse :  ce  sont  ceux  auxquels  on  a  recours  pour  le  lombric  ou 
l'oxyure.  Le  meilleur  d'entre  eux  parait  être  le  calomel,  qu'il  est  bon 
de  prescrire  à  dose  purgative,  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Si,  au 
lieu  de  purgatifs,  on  emploie  des  lavements,  on  les  administrera 
avec  énergie  et  on  les  répétera  à  de  courts  intervalles,  en  les  addi- 
tionnant de  substances  laxatives  et  irritantes.  Ils  ne  peuvent  agir 
qu'en  pénétrant  vigoureusement  et  profondément  dans  le  gros  in- 
testin. 

V.  —  TvENIA  ou  VER  SOLITAIRE. 

Description  et  histoire  naturelle.  —  Il  existe  chez  l'enfant,  comme 
chez  l'adulte,  trois  espèces  principales  de  vers  solitaires  :  i"  le  tœnia 
proprement  dit  ou  tœnia  solium  ;  2»  le  tœnia  inerme;  3»  le  botbriocé- 
yUale:  on  ne  rencontre  qu'exceptionnellement  les  autres  espèces. 
Le  lœnia  solium  ou  armé  est  un  ver  aplati  en  forme  de  ruban,  long 
dp  plu  leurs  mètres,  large  de  cinq  à  quinze  millimètres.  Sa  tète  est 
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garnie  de  quatre  ventouses  qui  portent  une  double  couronne  de  cro- 
chets concentriques.  Son  corps  est  constitué  par  une  succession  de 
mille  ou  deux  mille  anneaux  ou  articles  juxtaposés,  larges  au  mi- 
lieu et  à  l'extrémité  caudale  de  l'animal,  très  petits,  au  contraire, 
en  se  rapprochant  du  cou  et  de  la  tète.  Le  cou,  semblable  à  un  fil 
aplati,  long  de  dix  à  quinze  centimètres,  n'a  pas  d'articles.  A  l'une 
de  ses  extrémités,  la  tête  se  présente  sous  l'apparence  d'un  petit  point 
blanc  et  on  y  reconnaît,  à  l'aide  de  la  loupe,  les  quatre  suçoirs, 
parfois  revêtus  de  tissus  pigmenteux  ;  en  se  servant  d'un  grossisse- 
ment de  deux  cents  diamètres,  on  distingue  aussi  la  double  couronne 
de  crochets.  A  l'autre  extrémité,  le  cou  se  continue  insensiblement 
avec  le  corps  qui  est  visiblement  articulé;  les  anneaux  les  plus^ jeu- 
nes sont  moins  longs  que  larges,  ceux  qui  occupent  l'extrémité  pos- 
térieure sont  carrés.  Sur  leurs  bords  on  distingue  les  organes  géni- 
taux mâles  et  femelles,  qui  sont  réunis  sur  le  même  individu,  et 
forment  une  petite  érainence  latérale;  par  transparence,  on  aperçoit 
les  ovaires.  Une  formation  incessante  d'articles  nouveaux  a  lieu  à 
proximité  de  la  tête,  tandis  qu'à  l'extrémité  opposée,  ceux  qui  sont 
anciennement  développés  se  détachent  et  tombent,  présentant  dans 
leur  apparence  extérieure  des  analogies  avec  les  pépins  de  citrouille, 
ce  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  de  cucurbitains.  Le  tœnia  armé 
provient  du  cysticerque  du  porc  qui,  sur  cet  animal,  occupe  surtout 
la  langue,  le  cou,  les  épaules,  le  cœur,  les  muscles  psoas  et  intercos- 
taux, ou  ceux  des  membres  inférieurs,  et  pénètre  dans  son  orga- 
nisme, soit  en  étant  avalé  en  même  temps  que  des  matières  fécales 
déposées  dans  la  campagne,  soit  avec  l'eau  des  mares.  Le  tœnia 
inerme,  longtemps  confondu  avec  le  tœnia  armé  et  beaucoup  plus 
fréquent  que  lui,  a  été  décrit  par  Kuchenmeister  sous  le  nom  de 
taenia  mediocanellata.  Il  a  l'aspect  d'un  ruban  de  quatre  à  six  mè- 
tres de  longueur,  formé  de  fragments  transversaux  réunis,  et  cannelé 
sur  sa  partie  médiane.  Comme  chez  le  tœnia  solium,  l'une  des  extré- 
mités est  large;  l'autre  est  effilée  et  représente  le  cou  et  la  tête, 
petit  renflement  terminal  qui  porte  quatre  ventouses  disposées  en 
carré,  mais  dépourvues  de  crochets.  Chaque  anneau  contient,  sur  ses 
parties  latérales,  les  organes  sexuels  màle  et  femelle  réunis  :  mais 
au  niveau  des  cucurbitains  postérieurs,  l'organe  mâle  est  comme 
atrophié.  D'après  quelques  pathologistes,  le  tœnia  mediocanellata 
provient  du  cysticerque  du  bœuf  ou  du  veau;  pour  d'autres,  il  s'in- 
troduit dans  le  canal  digestif,  avec  les  légumes  ou  les  boissons,  sous 
forme  d'embryon  ou  d'œuf.  11  est  possible  qu'il  pénètre  dans  lecono- 
mie  humaine  de  plusieurs  manières.  Le  botbriocéphale  doit  son  nom 
à  deux  fossettes  placées  sur  les  parties  latérales  d'une  tête  dépour- 
vue de  crochets;  son  cou  est  plus  court  et  moins  fin  que  celui  des 
tœnias,  les  anneaux  ont,  au  contraire,  plus  de  largeur  et  une  teinte 
plus  jaunâtre.  Les  organes  sexuels  occupent,  non  leurs  bords,  mais 
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le  milieu  d'une  de  leurs  faces.  On  a  pensé  que  cet  entozoaire  habitait 
d'abord  certains  poissons  d'eau  douce,  le  saumon  et  la  truite  en 
particulier;  la  question  reste  jusqu'ici  fort  obscure  et  il  n'est  pas 
toujours  possible  de  remonter  jusqu'à  son  origine.  Le  bothriocéphale 
est  plus  rare  que  le  tœnia  solium  ou  le  ta;nia  inerme.  Le  tœnia  nana 
ou  nain  a  été  observé  par  Grassi,  en  Egypte,  sur  quelques  jeunes 
Italiens  qui  avaient  rendu  des  œufs  elliptiques  analogues  à  ceux  du 
tœnia  mediocanellata,  et  chez  lesquels  la  fougère  màle  provoqua 
l'expulsion  de  plusieurs  milliers  de  tœnias  nains,  longs  de  8  à  lu  mil- 
limètres. 

Le  lœnia  armé  a  été  signalé  en  Suisse,  surtout  dans  le  canton  de 
Zurich,  en  Abyssinie,  en  Malaisie;  le  tœnia  inerme  se  trouve  en 
Syrie,  sur  la  côte  méditerranéenne  d'Afrique  et  Russie,  le  bothriocé- 
phale existe  plus  spécialement  en  Pologne,  en  Hollande,  en  Belgique, 
ainsi  que  dans  la  Suisse  occidentale.  Dans  le  canton  de  Genève,  il  affec- 
terait, d'après  Odier,  le  quart  de  la  population  et  principalement  les  in- 
dividus qui  habitent  les  bords  des  lacs  et  des  rivières  ;  il  est  très  rare 
en  France.  L'eau  prise  dans  les  mares  ou  dans  certains  fleuves  in- 
troduit incontestablement  dans  certains  cas  l'animal  dans  l'intestin. 
Le  ver  solitaire,  à  quelque  espèce  qu'il  appartienne,  occupe  habi- 
tuellement la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle;  il  ne  remonte  dans 
l'estomac  qu'exceptionnellement.  Il  n'y  a  le  plus  souvent  qu'un  seul 
ver  chez  le  même  individu  ;  mais  on  peut  en  rencontrer  plusieurs,  quel- 
quefois huit  ou  dix,  rassemblés  dans  le  même  intestin.  J'ai  donné 
naguère  des  soins  à  un  garçon  de  dix  ans  qui,  quelques  mois  après 
avoir  rendu  un  tœnia  inerme  dont  la  tête  me  fut  montrée,  expulsa 
de  nouveau  des  cucurbitains  qui  appartenaient  à  un  second  animal, 
puisque  le  premier  était  sorti  de  l'intestin  en  totalité.  Nous  devons 
à  Fabre  de  Commentry  la  relation  d'un  fait  relatif  à  un  enfant  d'une 
dizaine  d'années  aussi,  qui  rejeta  par  l'anus,  dans  l'espace  de  quel- 
ques jours,  huit  têtes  de  tœnia  solium.  Dans  d'autres  observations, 
le  chiffre  de  dix  individus  rassemblés  dans  un  même  intestin  pa- 
raît avoir  été  dépassé. 

Étiologie.  —  On  affirme  que  le  tœnia  a  été  découvert  chez  des 
enfants  âgés  de  moins  d  un  an;  j'ai  vu  personnellement  deux  fois 
des  cucurbilains  de  ver  solitaire  attribués  à  des  nourrissons  de  sept 
ou  huit  mois  et  plusieurs  autres  fois  des  fragments  d'helminthe  sem- 
blable provenant,  d'après  les  renseignements  qu'on  me  donnait, 
d'onfants  de  dix-huit  à  trente  mois.  Mais  je  n'ai  pas  assisté  à  l'expul- 
sion des  cucurbitains,  je  n'ai  pas  suivi  la  maladie  des  jeunes  sujets; 
je  ne  puis  donc  rien  affirmer  relativement  à  l'authenticité  de  faits, 
vis-à-vis  desquels  on  ne  saurait  être  trop  sceptique.  Armor  prétend 
avoir  vu  un  nouveau-né  de  cinq  jours  rendre  un  lœnia  complètement 
développé.  Brunet  de  Tourcoing  a  vu  une  petite  fille  de  dix-neuf 
mois  rejeter  des  fragments  de  ver  solitaire  longs  de  six  à  sept  mè- 
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très,  et  j'ai  réussi,  à  l'hôpilal,  à  provoquer  rcxpulsion  d'un  tscnia, 
cbez  un  enlaiit  de  qiiaUo  ans.  D'après  un  tahlcau  publié  par  Bou- 
chut,  sur  soixaiile-quinze  observalions  dans  lesquelles  l'âge  du  pelit 
nialade  a  été  exaclement  indiqué,  deux  étaient  relatives  à  des  en- 
fants âgés  de  moins  de  douze  mois,  sept  à  des  enfants  de  moins  de 
deux  ans  et  de  plus  d'un  an,  neuf  à  des  enfants  de  deux,  trois  et 
quatre  ans,  vingt-quatre  à  des  enfants  de  cinq  à  sept  ans,  dix-huit  à 
des  enfants  de  huit  à  dix  ans,  quinze  à  des  enfants  de  plus  de  dix 
ans.  Il  est  certain  que  le  ver  solitaire  est  devenu  plus  commun  depuis 
que  l'usage  de  la  viande  crue  s'est  généralisé,  et  il  est  bien  établi 
que  toutes  les  périodes  de  l'enfance  y  sont  exposées.  Le  tœnia  s'at- 
taque également  aux  deux  sexes  et  afl'ecte  principalement  les  indi- 
vidus lymphatiques,  scrofiileux  ou  rachitiques,  mal  nourris  et  vivant 
d'habitude  dans  des  localités  sombres,  basses  et  humides. 

Symptômes.  —  Les  enfants  peuvent  être  atteints  du  ver  solitaire 
sans  ressentir  aucun  malaise  sérieux.  Cependant  sa  présence  donne 
lieu  d'ordinaire  à  divers  troubles  qui  sont  les  mêmes  pour  le  tasnia 
armé,  le  tœnia  inerme  et  le  bothriocéphale.  Tantôt  les  symptômes 
sont  très  légers,  tantôt  ils  ont  plus  d'importance  et  amènent  dans  la 
santé  des  désordres  sérieux.  Ils  consistent  en  perturbations  digesti- 
yes,  telles  que  la  fétidité  de  l'haleine,  la  salivation,  les  éructations,  le 
gonflement  du  ventre,  les  picotements  ou  les  douleurs  de  l'abdomen, 
accompagnées  de  diarrhée,  ou  quelquefois  de  tendance  à  la  constipa- 
lion.  Certains  malades  ont,  par  intervalles,  la  sensation  d'un  corps  qui 
remonte  dans  l'estomac;  la  plupart  souffrent,  en  outre,  de  dyspepsie 
ou  d'irrégularités  d'appétit.  Des  fragments  de  ver  sont  fréquemment 
expulsés  au  moment  de  la  défécation,  quelquefois  même  ils  fran- 
chissent l'anus  sans  que  le  malade  puisse  les  retenir;  il  est  très  ex- 
ceptionnel qu'ils  soient  rejetés  par  les  vomissements.  On  constate 
aussi,  par  exception,  des  crampes  dans  les  membres,  de  la  douleur, 
de  la  lassitude,  une  toux  sèche  et  quinteuse,  ou  bien  des  élourdisse- 
ments,  des  palpitations,  de  la  céphalalgie  habituelle  ou  irrégulière, 
enlln  des  convulsions,  des  attaques  é|iileptiformes. 

A  la  longue,  les  enfants  atteints  du  ver  solitaire  maigrissent  et 
deviennent  faibles,  leur  peau  est  pâle  et  jaune,  principalement  à  la 
face.  Le  médecin  russe  Chapirow  a  fait  expulser  récemment  un  bo- 
thriocéphale à  un  jeune  garçon  atteint  d'anémie  profonde  avec  fièvre 
et  éruption  purpurique,  et  dont  le  sang  était  très  pauvre  en  globules 
rouges.  Cependant  il  est  rare  que  la  maladie  se  termine  autrement 
que  par  la  guérison,  mais  il  est  encore  plus  rare  que  l'entozoaire  soit 
expulsé  spontanément,  surtout  en  totalité.  Les  phénomènes  symp- 
tomatologiques  qui  se  rattachent  à  son  existence  n'ont  pas  une  phy- 
sionomie tranchée,  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  de  les  inter- 
préter d'une  façon  exacte  et  d'arriver  à  un  diagnostic  précis,  tant 
qu'il  n'y  a  pas  eu  quelque  fragment  de  tœnia  ou  de  bothriocéphale 


246 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


expulsé  par  l'anus.  Jusqu'au  momenl  où  ce  phénomène  est  bien 
constaté,  on  peut  croire  à  l'existence  d'un  Ascaride  Lombricoïde, 
tout  autant  qu'à  celle  d'un  ver  solitaire.  Les  cucurbitains  mélangés 
aux  matières  fécalés  sont  assez  facilement  reoonnaissables  à  leur 
forme  aplatie,  à  leur  couleur  blanchâtre  ou  jaunâtre,  et  aux  faibles 
mouvements  de  contraction  dont  ils  sont  aniinés  pendant  quelques 
instants  après  être  sortis  de  l'anus.  On  distingue  les  anneaux  du 
hothriocéphale  de  ceux  du  tœnia  par  la  disposition  des  organes  gé- 
nitaux occupant,  chez  le  premier,  la  partie  médiane  de  Tune  des 
deux  faces,  et  chez  le  second,  l'un  des  bords  de  l'article.  Il  est  plus 
difficile  de  reconnaître  si  des  anneaux  expulsés  appartiennent  à  uu 
tœnia  solium  ou  à  un  taenia  inerme.  On  peut  admettre  néanmoins 
que,  si  les  cucurbitains  sont  séparés,  isolés  les  uns  des  autres,  s'ils 
sont  rejetés  à  l'insu  du  malade  ou  malgré  sa  volonté,  ils  appartien- 
nent au  taenia  inerme;  que  si  au  contraire  les  fragments  compren- 
nent plusieurs  anneaux  encore  réunis  les  uns  aux  autres,  et  si  l'ex- 
pulsion coïncide  seulement  avec  la  défécation,  îl  s'agit  du  tœnia 
solium.  Lorsque  l'animal  est  rendu  à  la  suite  d'un  traitement  entre- 
pris dans  le  but  de  provoquer  son  expulsion  totale,  il  est  très  impor- 
tant de  constater  la  présence  de  la  tète  au  milieu  des  déjections. 
Cette  constatation  ne  peut  être  faite  sûrement  qu'avec  la  loupe,  et 
elle  a  beaucoup  d'importance,  puisque  c'est  seulement  la  présence 
de  l'extrémité  céphalique  qui  permet  d'affirmer  que  la  reproduction 
du  ver  intestinal  n'aura  pas  lieu  à  courte  échéance. 

Traitement.  —  On  doit  attendre,  pour  expulser  le  tœnia,  que  les 
enfants  soient  âgés  de  plus  d'un  an;  il  faut  aussi  qu'ils  soient  à  peu 
près  bien  portants  et  n'aient  pas  de  tendance  à  la  diarrhée;  ils  sup- 
portent mal  les  tœnifuges,  même  les  moins  énergiques,  quand  ils 
sont  trop  jeunes,  ou  sous  l'influence  de  la  dentition.  On  entend  dire 
dans  le  monde  que  l'entozoaire  doit  être  abandonné  à  lui-même 
parce  qu'il  est  inorfensif,  ou  au  moins  qu'il  peut  occuper  indéfini- 
ment l'intestin  d'un  enfant,  sans  occasionner  de  troubles  graves  dans 
sa  santé.  Cette  opinion  est  fort  erronée  :  sans  doute,  il  est  bon  de  sa- 
voir temporiser,  en  raison  de  l'âge  du  malade,  et  peut  être  aussi  en 
raison  du  développement  du  ver,  mais  l'expectation  ne  doit  être  que 
momentanée  et,  lorsqu'on  voudra  expulser  l'helminthe,  on  agira  par 
les  mêmes  moyens  que  chez  l'adulte.  L'écorce  de  racine  de  grenadier 
sera  choisie  fraîche  et  on  la  laissera  macérer  longtemps  :  la  dose  ad- 
ministrée sera  de  20  à  '60  grammes  qu'on  traitera  à  froid  dans  un 
demi-litre  ou  un  litre  d'eau  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  qu'on 
fera  bouillir  ensuite  pendant  douze  heures,  de  façon  à  réduire  le 
liquide  de  moitié.  Deux  ou  trois  heures  après  l'administration  du  lœ- 
nicide,  on  prescrira  de  10  à  30  grammes  d'huile  de  ricin.  La  racine 
de  fougère  niùle  sera  donnée  en  poudre,  à  la  dose  de  8  à  10  gram- 
mes renouvelés  tous  les  matins,  pendant  une  semaine,  dans  une  po- 
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tion  de  100  à  120  grammes,  en  administrant  ensuile  l'huile  de  ricin. 
A  la  poudre  de  racine,  on  substitue  souvent  la  teinture  étbérée  de 
fougère  mâle,  à  la  dose  de  2  à  10  grammes  en  potion  ou  en  capsule. 
Le  kousso  sera  pris  à  la  dose  de  5  à  lii  grammes  en  électuairc  avec 
du  miel,  ou  en  poudre  dans  du  pain  à  chanter.  On  pourra  également 
ring(5rer  dans  une  potion.  Mais  ce  mode  d'administration,  très  désa- 
gréable, est  peu  applicable  à  l'enfance.  La  teinture  de  Kamala  sera 
prescrite  à  la  dose  de  5  à  20  grammes.  La  pelletierine  de  Tanret,  qui 
provient  de  la  racine  du  grenadier,  et  que  j'ai  fréquemment  expéri- 
mentée, sans  obtenir  une  seule  fois  avec  certitude  l'expulsion  delà 
tête,  sera  donnée  le  matin  sous  forme  de  sirop  et  à  une  dose  ccirres- 
pondant  à  10,  20  ou  30  centigrammes  de  taimate  de  l'alcaloïde,  d'a- 
près l'âge  du  petit  malade.  On  devra  toujours  purger  l'enfant  au 
bout  d'une  ou  deux  heures,  ou  quelquefois  beaucoup  [dus  prompte- 
ment  après  l'ingestion  du  sel  en  prescrivant,  soit  une  potion  au  séné, 
soit  de  l'huile  de  ricin  ou  du  sulfate  de  soude;  de  plus,  il  sera  bon 
de  préparer  la  liberté  du  ventre  la  veille  par  le  régime  lacté.  On 
pourra  également  ordonner  de  30  à  GO  grammes  de  semences  de  ci- 
trouilles mondées,  pilées,  puis  mélangées  avec  du  miel,  en  faisant 
avaler  cet  électuaire  toutes  les  demi-heures,  par  dose  de  b  à  10  gram- 
mes. D'autres  vermifuges  méritent  aussi  une  mention,  quoiqu'ils 
n'aient  été  employés  qu'exceptionnellement.  Ce  sont  :  le  tafzé,  fruit 
provenant  du   Myrsina  africana,  qui  se  donne  dans  l'eau  à  la 
dose  de  5  à  20  grammes,  dont  la  saveur  est  âcro,  et  qui  a  un  effet 
purgatif  très  prononcé;  le  saoria,  fruit  du  Mœsa  picta,  à  la  dose 
de  10  à  30  grammes,  qu'on  fait  prendre  en  poudre  dans  de  la  bouillie, 
qui  chasse  le  ver  après  l'avoir  tué  sans  produire  beaucoup  de  coli- 
t[ues,  et  dont  l'administration  est  assez  iacile,  à  cause  de  sa  saveur 
peu  désagréable;  la  poudre  d'écorce  et  de  feuilles  de  vernis  du  Ja- 
pon, à  la  dose  de  50  centigrammes  à  un  gramme,  médicament  peu  fati- 
gant et  paraissant,  d'après  plusieurs  observations  avoir  de  l'etlicacilé. 
On  peut  mentionner  aussi  l'huile  de  Dippel,  l'huile  de  térébenthine, 
les  pilules  de  Bremser,  composées  de  tanaisie  et  d'aloès,  qui  ont  été 
quelquefois  employées,  mais  dont  l'elfet  est  très  incertain.  Quant  aux 
drastiques  violents,  l'huile  de  croton,  la  coloquinte,  la  gomme-gutte, 
il  faut  y  renoncer  chez  les  enfants.  Je  ne  puis  en  dire  autant  du  calo- 
mel  qui  rend  de  très  grands  services  dans  la  médecine  infantile, 
quand  on  l'associe  à  l'huile  éthérée  de  fougère  mâle.  C'est  à  la  com- 
binaison de  ces  deux  agents  médicamenteux  que  je  donne  la  préfé- 
rence, pour  le  traitement  du  ta;nia  cbez  les  jeune>  sujets  ;  c'est  grâce  à 
elle  que  j'ai  obtenu,  sur  six  malades,  dans  l'espace  d'une  année, 
l'expulsion  complète,  tantôt  en  la  faisant  prendre  sous  forme  de  cap- 
sules, tantôt  en  l'administrant,  comme  Ducbesne  l'a  conseillé,  avec 
addition  de  sucre  en  poudre  et  de  gélatine,  sous  la  forme  d'une  confi- 
ture que  les  jeunes  malades  acceptent  sans  trop  de  répugnance. 
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Quel  que  soit  le  moyen  utilisé,  on  se  conformera  toujours  à  cer- 
taines règles  de  conduite  indiquées  depuis  Jon^^temps  déjà,  mais  sur 
lesquelles  Berenger-Feraud  a  insisté  de  nouveau  avec  beaucoup 
d'autorité.  Ces  règles  consistent  à  diminuer  et  à  simplifier  notable- 
ment l'alimentation  de  l'enfant  pendant  les  deux  jours  qui  précèdent 
la  tentative  d'expulsion,  puis  à  nettoyer  l'intestin  par  un  lavement 
purgatif,  donné  le  soir  du  second  jour,  et  par  un  second  lavement  à 
grande  eau  qu'on  fait  prendre  peu  d'instants  avant  l'administration 
du  tœiiicide,  enfin  à  ingérer  le  médicament  sous  une  forme  agréable, 
en  masquant  son  goût  à  l'aide  d'une  enveloppe  gélatineuse,  ou  en 
l'additionnant  de  citron,  de  menthe,  de  sirop  d'écorce  d'oranges 
amères,  et  à  administrer  ensuite,  deux  ou  trois  heures  après  l'ingestion 
du  laînicide,  l'huile  de  ricin,  le  séné  ou  la  manne.  Si  la  médication 
n'a  pas  entraîné  l'expulsion  du  ver,  ou  si  cette  expulsion  est  incom- 
plète, on  doit  faire  une  nouvelle  tentative,  soit  avec  la  même  sub- 
stance, soit  avec  toute  autre;  mais  ce  second  essai  ne  sera  pratiqué 
qu'après  un  intervalle  d'au  moins  quatre  ou  cinq  semaines,  pendant 
lequel  on  aura  laissé  l'intestin  se  reposer.  Le  temps  d'arrêt  devra 
même  être  plus  considérable,  si  le  tsenicide  a  donné  lieu  à  des  vo- 
missements et  à  des  coliques  violentes.  Quelques  médecins  font  pren- 
dre aussi  un  laxatif,  la  veille  du  jour  où  ils  se  proposent  d'agir  défi- 
nitivement sur  l'helminthe. 

L'animal  expulsé  doit  être  reçu  dans  un  vase  de  nuit  rempli  d'eau 
tiède,  afin  qu'on  retrouve  plus  facilement  sa  tête.  On  isole  les  frag- 
ments rejetés  à  l'aide  d'un  bâtonnet  sur  lequel  on  les  enroule,  puis 
on  les  élale  avec  précaution  sur  une  surface  plane.  La  sortie  de  la 
tête  indique  seule  avec  certitude  l'expulsion  totale  du  ver  intestinal  ; 
si  elle  reste  dans  l'intestin,  il  est  probable  qu'elle  sera  le  point  de  dé- 
part d'une  reproduction  rapide.  Cette  constatation  est  néanmoins 
quelquefois  impraticable,  et  il  n'est  pas  rare  de  renconti-er  des  en- 
fants chez  lesquels  les  symptômes  du  taenia  ne  se  reproduisent  jamais, 
bien  qu'il  ait  été  impossible  de  s'assurer  chez  eux  que  la  tête  avait 
été  rendue;  il  est  vrai  qu'elle  échappe  parfois  aux  investigations  les 
plus  minutieuses.  Chez  un  grand  nombre  des  jeunes  sujets  qui  ont 
été  atteints  du  lœnia  ou  du  botliriocéphale,  on  voit  un  rétablissement 
complet  et  immédiat  succéder  à  l'expulsion  de  l'enlozoaire.  Quelques 
autres  conservent  encore,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  considé- 
rable, des  troubles  dyspe[)tiques  ou  des  symptômes  d'anémie  qu'il 
sera  nécessaire  de  combatti-e  à  l'aide  des  moyens  employés  en  pa- 
reille circonstance. 

VI.  —  TRICHINE. 

Description  et  histoire  naturelle.  —  La  trichine  ou  trichina  spiralis 
appartient  bien  plus  à  l'Allemagne,  à  l'Angleterre,  à  l'Amérique  qu'à 
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la  France  où  elle  n'a  été  qn'excepLionnellement  observée.  C'est  un 
parasite  qui  peuL  pénéirer  dans  le  corps  humain  par  le  tube  digestif 
et  qu'on  observe,  non  à  l'état  de  larve,  comme  on  l'avait  cru  d'abord, 
mais  à  l'état  d'animal  adulte  complètement  développé  et  souvent  en- 
kysté. Le  kyste,  dont  le  diamètre  égale  un  cinquième  de  millimètre, 
contient  quelquefois  deux,  et  plus  rarement  trois  trichines.  Celles-ci 
apparaissent  aussi  sous  forme  de  petits  vers  blancs  interposés  aux 
faisceaux  des  muscles  striés  ou  au  milieu  des  matières  fécales;  on 
les  découvre  aussi  dans  la  chair  des  animaux  de  consommation  jour- 
nalière, surtout  du  bœuf  et  du  porc.  Dans  ces  derniers  temps,  la  tri- 
chinose a  été  répandue  par  les  jambons  fumés  de  Cincinnati  et  de 
Chicago,  dans  diilérentes  contrées  de  l'Angleterre  et  de  l'Allemagne. 
Déjà,  en  1822,  Tiedemann  avait  décrit  des  granulations  blanchâtres 
qui  n'étaient  autre  chose  que  des  kystes  découverts  dans  les  fibres 
des  muscles  triés.  Dix  ou  quinze  ans  plus  tard,  l'animal  vermiforme 
était  trouvé  dans  ces  kystes.  Depuis  cette  époque,  la  description  de 
la  trichine  a  été  faite  plus  d'une  fois.  Dans  la  chair  des  animaux  tri- 
chinés,  c'est  sur  les  piliers  du  diaphragme  surtout  qu'on  rencontre 
ces  vers  en  grande  abondance. 

Symptômes.  —  L'enfant  d'un  certain  âge  peut  être  atteint  comme 
l'adulte  de  la  trichinose.  Si  le  nouveau-né  et  l'enfant  très  jeune  y 
échappent,  c'est  qu'ils  ne  font  pas  usage  des  viandes  dans  lesquelles 
l'animal  se  développe.  Les  troubles  sont  multiples  et  très  variés;  ils 
consistent  au  début  en  désordres  gastriques  légers,  plus  tard  en  phé- 
nomènes d'entérite  avec  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation, 
et  en  état  typhoïde  plus  ou  moins  prononcé,  avec  perturbations  mus- 
culaires variées,  sensations  rhumatoïdes,  contractures,  dyspnée,  diffi- 
culté de  la  dég-lutition  et  de  la  mastication,  raucité  de  la  voix.  Quoi- 
que très  sérieux,  cet  ensemble  de  symptômes  n'est  pas  nécessairement 
mortel.  On  l'observe  toujours  à  l'état  épidémique,  mais  il  y  a  des  épi- 
démies beaucoup  plus  graves  les  unes  que  les  autres.  Beaucoup  de 
cas  se  compliquent  de  congestion  pulmonaire,  de  bronchio-pneurao- 
nie,  de  pleurésie  avec  épanchement.  Aucun  traitement  spécial,  au- 
cune médication  définie  ne  peuvent  être  indiqués  relativement  à  cet 
état  pathologique.  Ce  sont  les  différents  symptômes  qu'il  faut  com- 
battre séparément,  dans  la  mesure  de  leur  importance  et  de  leur 
gravité.  Lorsque  le  malade  guérit,  le  retour  à  la  santé  s'opère  lente- 
ment, la  convalescence  est  pénible;  une  longue  surveillance  médi- 
cale est  nécessaire.  En  prophylaxie  surtout,  rien  ne  doit  être  négligé. 
Il  faut  réglementer  la  surveillance  des  viandes  de  consommation, prin- 
cipalement de  celles  qui  sont  de  provenance  étrangère,  et  recomman- 
der que  les  viandes  soient  très  cuites,  aussi  bien  à  la  profondeur  qu'à 
la  superficie.  Si  ces  précautions  sont  indispensables  relativement  à 
lalimentation  des  adultes,  elles  doivent  ôtre  encore  plus  rigoureu- 
sement observées  quand  il  s'agit  d'enfants,  à  l'égard  desquels  la 
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viande  de  porc  sera  toujours  d'ailleurs  une  nourriture  indigeste  ét 
malsaine. 
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I.  —  INFLAiMMATION  DU  PÉRnOIXE.  PÉRITONITE.  [ 

Description.  —  Lci  péritonite  est  nne  affection  aiguë  ou  chronique,  , 
partielle  ou  générale,  primitive  ou  secondaire.  Le  oommeiiconient  de  j 
la  maladie  est  souvent  indiqué  par  un  ou  plusieurs  vomissements  de  ' 
matières  bilieuses  et  quelquefois  aussi  par  un  violent  frisson;  mais  la 
douleur  est  le  signe  le  plus  caractéristique  et  ne  fait  jamais  défaut. 
Etendue  à  tout  l'abdomen  quand  rintlammalion  de  la  séreuse  est  gé- 
nérale, elle  est  au  contraire  limitée  à  une  région  restreinte  dans  les 
cas  de  phlegmasie  circonscrite.  Ordinairement  très  violente,  compa- 
rable à  une  sensation  de  déchirure,  d'e.vcision  et  de  piqûre,  elle  aug- 
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mente  par  la  pression,  les  soulèvemenls  du  thorax,  la  toux,  les  vomis- 
sements, les  ell'oits  de  défécation.  Elle  persiste  pendant  presque 
toute  la  durée  de  l'état  pathologique.  La  lièvre,  souvent  continue, 
manque  presque  absolument  chez  quelques  enfants.  D'après  les  re- 
cherches de  Hoger,  la  température  peut  s'élever  jusqu'à  40°, 5  et 
atteindre  son  maximum  dès  le  premier  jour.  On  voit  quelquefois 
aussi  les  extrémités  devenir  froides.  La  fréquence  du  pouls  s'élève  à 
140  et  dans  certains  cas  à  liiO,  160,  et  même  1^*0  pulsations.  La  face 
est  paie  ou  terreuse,  souvent  grimaçante  ;  les  malades  se  tiennent 
presque  tous  dans  le  décuhitus  dorsal,  avec  les  cuisses  légèrement 
fléchies  sur  l'ahdomen  et  les  jambes  sur  les  cuisses.  On  constate  de 
plus  de  la  tuméfaction  avec  météorisme  ou,  dans  certains  points, 
obscurcissement  du  son  ;  chez  quelques  malades,  il  existe  une  indu- 
ration limitée,  chez  d'autres  de  la  fluctuation  ou  du  frottement,  qu'on 
découvre  même  parfois  à  l'aide  de  l'oreille.  On  note  également  de  la 
constipation  ou  des  selles  fréquentes  et  séreuses,  de  la  sécheresse  à 
la  langue  qui  est  souvent  en  même  temps  couverte  d'un  enduit  plus 
ou  moins  épais,  un  goût  amer  ou  pâteux  de  la  bouche,  des  hoquets 
et  de  la  dysurie.  Les  vomissements,  verdàtres  ou  muqueux,  et  qui 
chez  beaucoup  de  malades  surviennent  dès  le  début,  ne  manquent  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas;  en  s'éloignant  de  la  période  initiale, 
ils  sont  moins  fréquents  et  moins  abondants.  Quand  la  maladie  pour- 
suit sa  marche,  sans  qu'aucune  circonstance  arrête  ses  progrès,  on 
voit  survenir  du  déhre  ou  du  coma;  le  malade  succombe  quelquefois 
au  bout  de  quarante-huit  ou  de  soixante-douze  heures,  plus  fréquem- 
ment entre  le  cinquième  et  le  dixième  jour. 

Quand  l'intlammation  périlonéale  arrive  à  suppurer,  on  remarque 
des  frissons  intenses  et  répétés;  !a  douleur  se  ravive,  les  vomisse- 
ments se  renouvellent  à  de  plus  fréquents  intervalles.  Le  pouls  très 
rapide  devient  promptemeiit  misérable,  le  faciès  extrêmement  grippé  ; 
on  ne  peut  guère  espérer  la  guérison.  Quand  elle  doit  avoir  lieu,  le 
ventre  cesse  d'être  aussi  tendu,  les  douleurs  sont  moins  violentes, 
puis  s'apaisent  définitivement.  Le  pouls  est  moins  vif  et  plus  plein; 
la  physionomie  redevient  calme  et  alïable,  l'appétit  et  le  somm-eil 
renaissent.  Les  épanchements  sanieux  ou  purulents  peuvent,  s'ils 
sont  peu  abondants,  disparaître  par  résorption,  ou  bien  ils  guérissent 
par  perforation  et  évacuation  du  liquide.  Tantôt  le  pus  s'écoule  par 
la  cicatrice  ombilicale,  tantôt  l'ouvertuie  a  lieu  dans  la  région  ingui- 
nale gauche  ou  dans  l'intestin.  Lorsque  la  collection  liquide  se  fait 
un  passage  à  travers  l'ombilic,  on  voit  cette  région  devenir  rouge, 
saillante  et  sensible  à  la  pression;  puis  la  rupture  a  lieu  et  le  liquide 
qui  s'en  échappe,  habituellement  phlegmoneux  et  homogène,  a  une 
odeur  stercorale  prononcée;  sa  quantité  peut  s'élever  à  trois  litres. 
C'est  au  bout  de  trois  semaines  ou  d'un  mois  que  ce  phénomène  sur- 
vient d'habitude  :  quel  que  soit  le  point  où  il  se  produit,  il  est  en  gé- 
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néral  suivi  d'une  amélioration  considérable,  l'abdomen  reprend  sa 
souplesse,  l'enfant  recommence  à  avoir  de  l'appélil  et  ne  vomit  pln-^; 
la  fiùvre  tombe  et  les  douleurs  disparaissent.  S'il  s'est  formé  une  lis- 
tule  ombilicale,  elle  se  ferme  souvent  au  bout  de  quelques  Jours,  ou 
au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines;  quelquefois  elle  persiste  plu- 
sieurs mois,  sans  empêcber  le  convalescent  de  se  tenir  debout  et  de 
marcher.  Cependant  la  terminaison  par  perforation  est  quelquefois 
suivie  de  mort;  dans  d'autres  cas,  l'afiection  prend  une  marche 
chronique;  bien  que  les  douleurs  décroissent,  elles  se  réveillent  fré- 
quemment sous  forme  d'accès  paroxystiques.  Les  malades  ont  de  la 
fièvre  le  soir,  des  vomissements  de  lemps  à  autre,  de  la  constipation 
alternant  avec  la  diarrhée,  la  peau  sèche,  dure  et  squameuse.  Ils 
dépérissent  et  finissent,  presque  toujours  en  pareil  cas,  par  succomber. 

La  perforation,  traumatique  ou  spontanée,  est  quelquefois  aussi  le 
point  de  départ  de  la  péritonite  sur  des  sujets  bien  portants.  Alors  la 
phlegraasie  séreuse  atteint  un  degré  de  violence  exceptionnelle  ;  le  dé- 
but est  soudain  et  caractérisé  à  la  fois  par  une  douleur  très  intense  et 
un  frisson  très  prononcé.  Les  traits  s'altèrent  sensiblement,  on  observe 
du  hoquet,  des  vomissements  fréquents,  un  pouls  petit  et  fort  rapide. 
La  température  s'abaisse  après  une  courte  élévation  correspondant  à 
la  période  initiale,  et  un  état  de  coUapsus  succède  aux  phénomènes 
d'excitation  de  la  première  phase.  Le  petit  malade,  quelquefois  pris 
de  convulsions,  succombe  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  trente-six 
heures.  Il  est  extrêmement  rare,  dans  des  faits  de  ce  genre, d'observer 
la  guérison. 

D'après  Hirchsberg,  la  péritonite  peut  avoir  une  marche  lente  et 
une  longue  durée  sans  être  tuberculeuse.  Dans  quatre  cas  observés  à 
la  policlinique  de  Baginskj-,  la  maladie  se  développa  sans  inUamma- 
tion  péri-ombilicale,  sans  réaction  fébrile,  en  s'accompagnant  surtout 
de  troubles  intestinaux,  tantôt  de  constispalion,  tantôt  de  diarrhée, 
avec  état  catarrhal  des  voies  respiratoires.  Cette  phlegmasie  séreuse 
à  marche  chronique,  parfois  consécutive  à  un  coup  ou  à  une  chute, 
peut,  dans  d'autres  circonstances,  se  rattacher  au  rhumatisme.  Elle 
est  sujette  à  récidive  et  guérit  ordinairement. 

Chez  le  nouveau-né,  la  péritonite  débute  soit  le  premier  jour,  soit 
le  second  ou  le  troisième  jour  de  l'existence,  soit  dans  le  courant  de 
la  seconde  semaine.  Elle  est  caractérisée  par  des  selles  et  des  vomis- 
sements de  nature  bilieuse  qu'accompagne  une  légère  altération  des 
traits.  Les  vomissements  surtout  sont  abondants  et  laissent,  autour 
des  lèvres  et  des  narines,  une  coloration  jaunâtre  ou  verdàtre.Ls  tem- 
pérature s'élève  jusqu'à  40  degrés  ou  41  degrés,  tandis  que  le  poids  di- 
minue rapidement;  le  ventre  se  ballonne  et  devient  très  douloureux. 
Quelquefois  il  y  a  de  la  matité  à  la  percussion,  ce  qui  indique  un  épan- 
chement  intra-périlonéal  d'une  certaine  importance;  Lorain  a  sou- 
vent aussi  constaté  une  collection  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale. 
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L'enfant  refuse  le  sein  et  s'affaiblit  vite,  ses  lèvres  restent  écartées, 
sa  langue  se  sèche,  la  face  et  les  extrémités  prennent  une  teinte  cya- 
nique,  le  viaage  devient  liippocratique.  Le  malade  est  fréquemment 
pris  de  convulsions  dans  les  muscles  de  la  face  et  des  yeux,  d'hé- 
morrhagie  intestinale  ou  ombilicale,  de  phlegmasie  purulente  des 
séreuses  ou  des  articulations,  de  phlegmon  ou  d'érysipèle  de  l'ombilic. 
Puis  il  succombe  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  pendant  lesquels 
la  température  est  restée  élevée  et  le  pouls  très  fréquent. 

Diagnostic.  —  Les  douleurs,  très  vives  au  niveau  de  l'abdomen, 
l'intumescence  de  la  région,  les  vomissements,  la  fièvre  intense  font 
reconnaître  assez  facilement  la  péritonite  aiguë.  On  ne  la  confondra 
pas  avec  Tascite,  si  on  met  à  profit  les  commémoratifs  et  les  notions 
acquises  sur  les  infiuences  étiologiques  qui  ont  amené  la  maladie. 
Une  inflammalion  péritonéale  suraiguë,  comme  celle  qui  succède  à 
une  perforation,  s'accompagne  quelquefois  de  paralysie  de  l'inlestin, 
ce  qui  lui  donne  de  l'analogie  avec  un  étranglement  interne.  C'est  à 
l'abondance  des  vomissements  porracés,  à  la  violence  et  à  la  généra- 
lisation rapide  des  phénomènes  douloureux,  à  l'élévation  considéra- 
ble de  la  température,  qu'on  reconnaîtra  la  péritonite.  La  distinction 
étant  fréquemment  très  difficile,  le  médecin  devra  s'abstenir  d'une 
intervention  chirurgicale  trop  rapide,  en  présence  de  phénomènes 
pouvant  s'interpréter  par  une  occlusion  interne  et  qui  ne  se  rattache- 
raient en  réalité  qu'à  une  phlegmasie  de  la  séreuse.  La  typhlite  ou  la 
pérityphlite  ne  seront  pas  confondues  avec  la  péritonite,  elles  s'en 
distingueront  par  la  concentration  de  tous  les  symptômes  sur  une 
seule  région,  celle  de  la  fosse  iliaque  droite,  et  par  la  rétraction  de  la 
cuisse  du  même  côté  sur  le  bassin,  en  outre  par  un  mouvement  fé- 
brile moins  violent,  ainsi  que  par  des  vomissements  plus  rares  et 
moins  pénibles. 

Pronostic.  —  La  péritonite  des  enfants  est  redoutée  à  juste  titre 
comme  une  maladie  des  plus  graves.  La  mort  peut  survenir  très 
proraptement,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  il  n'est  pas  rare 
d'observer  une  terminaison  aussi  rapidement  funeste  chez  le  nou- 
veau-né  et  chez  le  nourrisson.  La  péritonite  par  perforation  aboutit 
presque  toujours  aussi,  dans  un  bref  délai,  à  un  dénouement  fatal. 
Au  contraire,  la  péritonite  essentielle  ou  primitive  qui  a  une  marche 
beaucoup  plus  lente,  ou  qui  passe  à  l'état  chronique,  est  d'un  pro- 
nostic beaucoup  plus  bénin  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  surtout  si 
la  phlegmasie  est  partielle,  et  si  son  exsudât  semble  être  de  bonne 
nature. 

Etiologie.  —  La  péritonite  peut  être  intra-utérine  et  naître  dans  les 
derniers  mois  de  la  vie  fœtale;  elle  frappe  de  mort  le  fœtus  avant 
lafm  de  la  grossesse,  ou  produit  des  vices  de  conformation  du  tube 
digestif  ou  dos  voies  biliaires,  qui  tuent  le  nouveau-né  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines.  Les  causes  de  péritonite 
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fœlale  sont  peu  connues  :  son  origine  paraît  être  quelquefois  syphi- 
litique et  quelquefois  aussi  se  rattacher  à  l'infection  septique  de  la 
mère.  Pendant  les  premières  années  de  la  vie,  elle  a  pour  point  de  dé- 
part la  phlegmasie,  la  suppuration  ou  le  spliacèle  de  i'oinbilic,  parfois 
aussi  i'atrésie  anale;  elle  est  de  nature  pyobémique  ou  métastatique 
et  se  rattache  aux  conditions  dans  lesquelles  se  développe  la  septi- 
cémie. Ou  la  voit  sévir  dans  certaines  maternités  d'une  façon  épidô- 
mique,  concurremment  à  la  fièvre  puerpérale  des  accouchées.  Dans 
la  seconde  enfance,  la  péritonite  est  moins  fréquente  que  chez  le 
nouveau-né  ou  chez  l'adulte.  Elle  se  développe  parfois,  daus  le  cours 
de  quelques  exanthèmes  aigus,  tels  que  la  scarlatine,  ou  après  la 
néphrite  parenchymateuse,  les  brûlures,  l'invagination  de  l'intestin, 
la  scrofule,  la  dysenterie,  les  affections  hépatiques;  ou  bien  elle  pro- 
vient d'un  traumatisme,  d'une  chute,  d'un  coup  sur  le  ventre,  d'une 
opération,  de  la  contusion  d'un  testicule,  comme  Curling  l'a  observé 
une  fois,  de  la  perforation  de  la  vésicule  biliaire  signalée  par  d'Es- 
pine  et  Picot,  d'ulcérations  de  nature  tuberculeuse  ou  typhique  attei- 
gnant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale;  mais  ces  derniers  cas 
sont  rares  pendant  la  période  infantile.  La  péritonite  essentielle  pa- 
raît être  plus  fréquente  dans  l'enfance  qu'aux  autres  âges.  Gauderon 
en  a  recueilli  vingt-cinq  cas,  dont  quiuze  relatifs  à  des  filles.  La  ma- 
ladie, d'après  ces  observations,  se  développe,  soit  après  un  exercice 
forcé  et  par  suite  de  refroidissement,  soit  après  l'ingestion  de  bois- 
sons g-lacées,  ou  un  décubitus  à  plat  ventre  sur  un  sol  mouillé.  La 
plupart  des  sujets  atteints  étaient  âgés  de  cinq  à  douze  ans.  Duparc- 
que  avait,  dès  1842,  signalé  la  fréquence,  chez  les  jeunes  filles,  de  la 
péritonite  essentielle  qu'on  a  rencontrée  plus  rarement  à  l'hôpital 
qu'en  ville. 

Aaatomie  pathologique.  —  On  découvre,  dans  la  péritonite  aiguë 
généralisée,  un  exsudât  plus  ou  moins  abondant  qui  consiste  en  une 
partie  aqueuse,  claire  ou  mêlée  de  pus  et  de  coagulations  de  nature 
îibrineuse,  quelquefois  en  un  liquide  purulent  et  homogène.  Les  ma- 
tières exsudées  recouvrent  la  surface  du  péritoine  ou  occupent  la 
cavité  du  bassin  et  les  plis  du  mésentère  ;  dans  quelques  cas,  elles 
sont  sanieuses  ou  héraorrhagiques.  11  faut  ajouter  à  ces  lésions  l'in- 
jection assez  vive  des  vaisseaux  sous-péritonéaux  ou  péritonéaux,  la 
rougeur  par  places  restreintes  ou  sur  une  grande  surface,  la  formation 
d'ecchymoses,  l'épaississement  de  la  séreuse  et  sa  coloration  trouble; 
On  rencontre  souvent  aussi  des  dépôts  néoplasiques  du  tissu  conneclif 
etdes  adhérences  unissant  certains  points  des  portions  cpiploïques  et 
intestinales,  enfin  des  foyers  purulents  circonscrits.  Dans  la  périto- 
nite par  perforation,  les  lésions  atteignent  généralement  leur  maxi- 
mum d'intensité  au  voisinage  de  l'ouverture;  des  matières  intesti- 
nales sont  alors  mélangées  à  celles  du  péritoine.  Dans  certains  cas, 
la  péritonite  est  nettement  limitée,  et  les  liquides  épanchés  sontiso- 
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]ôs  (le  la  grande  cavité  du  péritoine  par  des  couches  épaisses  de 
fausses  membranes.  Dans  les  laits  de  péritonite  essentielle  décrits  par 
Dupnrcque,  le  liquide  était  purulent  ou  séro-purulent  ;  dans  celle  qui 
se  développe  à  la  suite  de  la  scarlatine,  l'épanchemcnt  a  d'abord  les 
caractères  d'une  simple  hydropisie.  Dans  la  péritonite  des  nouveau- 
nés,  on  trouve  l'injection  du  péritoine  peu  marquée  et  au  contraire  l'é- 
panchement  est  considérable;  le  foie  très  hypérémié  est  notablement 
tumélié  et  fréquemment  colorée  en  jaune,  ce  qui  tient  à  la  présence  de 
son  parenchyme  d'un  excès  débile.  On  a  noté  également,  dans  dif- 
férents cas,  la  tuméfaction  et  la  diftluence  de  la  rate;  enfin,  on  a  pu 
constater  parfois  la  pneumonie  hyposlatique,  la  pleurésie  ou  la  mé- 
nin.irite,  enun  mot  les  ditlerentes  lésions  appartenant  à  la  septicémie 
puerpérale. 

Traitement.  —  Une  médication  énergique  est  ordinairement  néces- 
saire vis-à-vis  d'une  péritonite,  elle  doit  être  tout  d'abord  antiphlo- 
irislique;  sur  le  point  douloureux,  on  applique  un  nombre  de  sang- 
sues proportionné  à  la  violence  des  symptômes  et  h  l'âge  de  l'enfant, 
et  on  couvre  l'abdomen  de  compresses  imbibées  de  glace  ou  d'eau  de 
puits  froide  qu'on  renouvelle  plus  ou  moins  souvent,  d'après  l'inten- 
sité de  la  douleur  et  de  la  tlèvre.  Si,  après  l'emploi  de  ces  premiers 
moyens,  les  souffrances  ne  diminuent  pas,  on  couvrira  la  paroi  du 
ventre  d'onguent  mercuriel,  étalé  en  couche  épaisse.  Lorsqu'il  y  a 
tendance  à  la  constipation,  on  a  recours  aux  purgatifs  doux  ;  s'il  y  a 
des  évacuations,  on  s'adresse  promptement  à  l'opium,  qu'on  peut  ad- 
ministrer concurremment  avec  le  calomel,  en  donnant  toutes  les  deux 
heures  une  dose  de  l'un,  puis  une  dose  l'autre.  De  petits  morceaux  de 
glace,  fréquemment  avalés,  procurent  du  soulagement  aux  malades 
qui  soufirent  de  la  soif  ou  des  vomissements.  Les  bains  chauds,  quand 
ils  peuvent  être  supportés,  rendent  aussi  des  services  ;  il  en  est  de 
même  des  cataplasmes  tièdes  qui  ne  pèsent  pas  sur  l'abdomen.  Lorsque 
la  maladie  a  tendance  à  se  prolonger,  on  peut  appliquer  sur  le  ventre 
un  large  vésicatoire  ou  une  couche  de  coUodion  élastique.  Ces  ap- 
plications sont  utiles  surtout  quand  il  y  a  beaucoup  de  météorisme; 
il  y  a  des  cas,  où,  en  présence  d'un  épanchement  abondant  qui  fait 
saillie  à  l'ombilic,  il  est  opportun  de  pratiquer  une  ponction  et  de 
ilonner  une  issue  au  liquide,  en  maintenant  ensuite  la  place  à  l'abri 
•lu  contact  de  l'air.  Lorsque  la  péritonite  succède  à  une  perforation, 
une  prompte  intervention  est  indispensable.  Il  faut  alors  immobiliser 
(intestin  en  donnant  des  doses  de  2  à  5  centigrammes  d'extrait  thé- 
liaiqiie,  qu'on  renouvellera  plusieurs  fois  dans  la  journée,  en  appli- 
quant en  même  temps  sur  le  ventre  une  vessie  remplie  de  glace,  et  en 
supprimant  les  aliments  solides  pendant  qu'on  cherche,  à  l'aido  de 
I  eau  de  seltz  ou  d'une  autre  boisson  gazeuse,  à  arrêter  les  vomisse- 
ments. Dans  la  péritonite  septique,  il  y  a  lieu  de  surveiller  conslam- 
'nent  l'état  des  forces  et  do  prescrire  du  rhum,  du  cognac,  du  vin,  du 
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bouillon,  de  l'extrait  de  quinquina,  dès  qu'on  constatera  du  collap- 
sus.  On  calmera  le  plus  souvent  les  douleurs  persistantes  avec  des 
bains  chauîls  fréquemment  répétés  et  prolongés,  des  lavements  ou  des 
cataplasmes  laudanisés,  ou  des  applications  de  pommade  belladonée 
sur  l'abdomen. 

II.  —  PÉRITONITE  TUBERCULEUSE. 

Description.  —  Bien  que  la  péritonite  tuberculeuse  soit  le  plus  sou- 
vent une  afl'ection  primitive  qui  atfecte  des  enfants  bien  constitués  et 
robustes,  il  est  cependant  très  exceptionnel  de  la  voir  débuter  brus- 
quement. Elle  procède  avec  lenteur,  surtout  dans  le  commencement 
de  son  évolution;  l'appétit  reste  intact  pendant  quelque  temps, 
l'état  général  continue  à  être  satisfaisant;  cependant  l'enfant  res- 
sent quelques  coliques  et  n'a  plus  de  garde-robes  régulières.  D'abord 
il  traverse  des  phases  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée;  puis 
la  douleur  devient  peu  à  peu  permanente,  et  le  ventre  se  ballonne. 
Quand  l'affection  est  arrivée  à  sa  période  d'état,  l'intumescence  abdo- 
minale à  forme  globuleuse  en  est  le  trait  le  plus  caractéristique.  A  la 
palpation,  la  paroi  abdominale  donne  une  sensation  de  rénilence  qui 
a  pour  cause  l'accolement  des  anses  intestinales  soudées  entre  elles. 
En  général,  on  rencontre  à  la  région  hypogaslrique,  et  sur  les  parties 
latérales,  une  zone  de  malité  produite  par  une  collection  de  liquide 
qui  est  rarement  assez  abondante  pour  qu'il  y  ait  sensation  de  flot. 
Dans  d'autres  cas,  il  y  a,  au  niveau  du  mésentère,  une  sorte  de  bande 
qui  s'étend  transversalement  d'un  flanc  àTautre,  en  s'élargissant  sur 
la  ligne  médiane.  Au-dessus  de  la  partie  mate,  il  y  a  une  sonorité 
tympanique  exagérée  ;  le  tégument  est  luisant  et  tendu;  au-dessous 
de  lui,  on  aperçoit  un  réseau  de  veines  distendues  et  tlexueuses.  Plus 
lard  la  rénitence  s'accentue  davantage,  parce  que  les  dépôts  plasti- 
ques augmentent  dans  tous  les  sens,  tandis  que  l'épanchement  dimi- 
nue par  résorption.  En  promenant  son  doigt  sur  la  paroi  abdominale, 
on  peut  sentir  de  petits  gargouillements,  que  Gueneau  de  Mussy  a 
comparés  à  des  cris  intestinaux,  et  qui  ont  pour  cause  des  gaz  se  dé- 
plaçant dans  l'intestin,  mais  dont  le  déplacement  est  arrêté  par  les 
adhérences  formées  entre  les  anses  intestinales.  Les  fausses  mem- 
l)ranes,  déposées  à  la  surface  du  péritoine,  donnent  lieu  parfois  à  des 
frottements  qui  ressemblent  à  la  sensation  que  donne  l'amidon  cuit. 
A  cette  phase  de  la  maladie,  la  sonorité  ou  la  matité  sont  réparties 
d'une  façon  régulière.  Mais  les  renseignements  fournis  par  la  pal- 
pation et  la  percussion  varient  beaucoup,  avec  le  plus  ou  moins  d'im- 
portance de  l'épanchement  et  des  produits  néoplasiques.  Plus  tard  le 
ventre  se  rétracte  en  totalité  ou  en  partie  au  moment  où  l'épiploon  et 
le  mésentère  s'infiltrent  de  tubercules  et  où  des  adhérences  s'établis- 
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sent  entre  la  paroi  musculaire  et  le  paquet  intestinal  ;  alors  on  ne 
retrouve  plus  la  forme  ovalaire  régulière  que  l'intumescence  de  la 
région  présentait  à  une  période  moins  avancée  de  la  maladie.  On 
perçoit  fréquemment  une  bride  qui  correspond  à  la  ligne  d'insertion 
du  mésentère,  et  qui  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 
droite  à  gauche:  dans  d'autres  cas,  on  sent,  au  niveau  de  l'ombilic, 
des  bosselures  inégales  et  rénitentes,  formées  par  l'épiploon  induré. 
Au  niveau  de  ces  brides  ou  de  ces  bosselures,  on  découvre  une  ma- 
tité  à  peu  près  complète,  à  côté  de  laquelle  on  rencontre  ordinaire- 
ment des  zones  de  fluctuation  plus  ou  moins  manifeste. 

La  douleur  abdominale,  vive  au  début,  persiste  ensuite,  sous  forme 
de  colique  dont  l'intensité  est  médiocre  et  que  la  pression  augmente. 
Elle  devient  plus  vive  spontanément,  de  temps  à  autre,  et  prend  alors 
le  caractère  contusif  ou  lancinant.  Au  moment  de  ces  exacerbations, 
le  ventre  se  ballonne  d'habitude  ;la  diarrhée,  qui  alterne  d'abord  avec 
la  constipation,  devient  opiniâtre  et  continuelle,  il  s'y  joint  un  état 
fébrile  à  forme  rémittente,  de  la  dysurie,  des  sueurs  coUiquatives,  de 
l'œdème  des  extrémités  inférieures  et  parfois  des  thromboses  vei- 
neuses, par  suite  de  la  pression  exercée  sur  les  gros  vaisseaux.  Les  vo- 
missements sont  rares  et  l'appétit  se  conserve  longtemps  dans  son 
intégrité.  Tandis  que  le  ventre  est  anormalement  développé,  les 
parties  supérieures  et  inférieures  du  corps  s'amoindrissent  de  plus  en 
plus.  A  la  fin  de  la  maladie,  on  voit  souvent  survenir  de?  selles  lien- 
tériques;  chez  quelques  malades,  l'épanchement  périlonéal  s'ouVre 
par  l'intestin  et  on  constate  un  écoulement  abondant  de  pus  qui  se 
fait  tout  à  coup  par  l'anus,  tandis  que  le  ventre  devient  flasque  et 
insensible.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  surtout,  chez  les  sujets 
très  jeunes,  les  manifestations  séméiologiques  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse sont  assez  peu  marquées  pour  échapper  au  diagnostic,  ou  se 
traduire  seulement  par  un  peu  d'empâtement  et  de  sensibilité  de  la 
région  péritonéale,  avec  un  bruit  de  frottement  qu'on  perçoit  de  temps 
à  autre,  mais  qui  est  un  phénomène  très  inconstant. 

La  péritonite  tuberculeuse  marche  habituellement  d'une  façon  pro- 
gressive :  on  observe,  dans  le  cours  de  la  maladie,  des  rémissions 
momentanées.  L'enfant,  affaibli  par  un  état  fébrile  continu  et  par  des 
transpirations  nocturnes,  devient  de  plus  en  plus  cachectique;  il  suc- 
combe après  avoir  eu  de  l'œdème  autour  des  malléoles  ou  du  pur- 
pura. On  voit  assez  souvent  aussi  survenir  des  signes  de  phthisie  pul- 
monaire ;  chez  quelques  malades,  la  mort  est  due  entièrement  à  l'épui- 
sement général.  L'affection  aune  durée  de  plusieurs  mois,  quelquefois 
de  plusieurs  années,  rarement  de  plusieurs  semaines  seulement. 
L'issue  funeste  est  produite,  dans  certains  cas,  par  une  perforation  in- 
testinale, consécutive  elle-même  à  une  péritonite  suraiguu.  Quelques 
exemples  de  péritonite  tuberculeuse  se  rapprochent  par  leurs  allures 
des  maladies  aiguës  et  ne  durent  que  quelques  jours;  cette  variété 
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à  évolution  rapide  parait  n'ôtre  qu'une  manifestation  de  la  plilhisie 
aiguë  ;  elle  abeaucoup  moins  d'importance  clinique  que  la  forme  lente. 

Dans  un  cas  récemment  cité,  par  Hochhaus,  une  fille  de  cinq  ans, 
chez  laquelle  on  avait  admis  l'existence  d'une  péritonite  tubercu- 
leuse, guérit  complètement,  après  rupture  spontanée  de  la  paroi  ab- 
dominale et  évacuation,  par  la  solution  de  continuité  chirurgicale- 
ment  agrandie,  de  près  d'un  litre  de  matière  purulente.  Peut-être 
s'agissait-il  d'un  processus  phlegmasique  chronique  indépendant  de 
toute  tuherculisation.  Dans  une  observation  publiée  par  Caussade, 
on  voit  aussi  la  guérison  survenir  à  la  suite  d'une  vomiqiie  et  de  la 
résection  qui  fut  faite  un  peu  plus  tard  du  bord  inférieur  du  thorax, 
chez  un  garçon  de  douze  ans,  qui  avait  présenté  tous  les  signes  d'une 
tuberculose  péritonéale  péri-hépatique;  on  trouva  le  bacille  de  Koeh 
dans  le  liquide  purulent. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  reconnaît  aisément  la  péritonite  surai- 
guë arrivée  à  sa  période  d'état,  en  tenant  compte  de  l'aspect  du  ventre 
et  de  la  rénitence  qu'on  rencontre  à  la  palpation.  Le  tympanisme 
qui  se  produit  dans  le  rachitisme  ou  dans  la  dyspepsie  s'accompagne 
aussi  d'un  développement  considérable  de  l'abdomen  ;  il  est  caracté- 
risé par  un  excès  général  de  sonorité  et  par  une  égalité  de  résistance 
à  la  percussion,  sur  toutes  les  parties  de  la  paroi  distendue.  L'intumes- 
cence abdominale  consécutive  au  carreau  a  pour  caractère  distinctif 
une  tumeur  dure,  volumineuse  et  mamelonnée,  occupant  les  points 
qui  avoisinent  l'ombilic.  L'ascile  dilFère  delà  péritonite  par  l'absence 
des  plaques  bosselées,  ou  du  plan  rénitent  que  forment  les  anses  in- 
testinales agglomérées,  ainsi  que  par  l'absence  des  vomissements  et 
des  douleurs;  elle  survient  dans  d'autres  conditions  que  la  phleg- 
masie  de  la  séreuse.  La  question  du  diagnostic  reste  difficile  à  élu- 
cider dans  un  bon  nombre  de  cas,  parce  que  le  mal  est  si  insidieux 
à  son  début,  l'individu  chez  lequel  il  se  développa  paraît  jouir  d'une 
santé  si  régulière,  qu'on  ne  peut  logiquement  admettre  une  périto- 
nite tuberculeuse.  C'est  assez  longtemps  après  le  début  que  les  symp- 
tômes généraux  et  locaux  commencent  à  prendre  une  physionomie 
plus  tranchée,  et  que  des  lésions  pulmonaires  se  révèlent  quelquefois 
par  des  symptômes  qui  s'accroissent  parallèlement  à  ceux  qu'on  ob- 
serve du  côté  de  l'abdomen.  Alors  seulement  une  interprétatiou 
exacte  devient  possible.  Il  est  bon  de  savoir  qu'on  a  rencontré  dans  le 
jeune  âge  des  tumeurs  de  nature  exceptionnelle,  qui  se  traduisent 
pendant  l'existence  par  des  troubles  symplomatiques  analogues  à 
ceux  de  la  tuberculose  péritonéale.  Cette  assertion  repose  sur  des 
faits  intéressants  dus  à  Ilenoch,  Rendu,  d'Espine  et  Picot.  Bien  que 
la  maladie  soit  presque  toujours  mortelle,  il  n'est  pas  permis  de  dé- 
sespérer complètement  du  salut  d'un  enfant  chez  lequel  on  reconnaît 
l'existence  de  la  péritonite  tuberculeuse,  puisqu'il  existe  dans  la 
s'icncc  quelques  exemples  de  guérison. 
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Étiologie.  —  La  tuberculose  du  péritoine  n'est  pas  rare  dans  le 
jeune  âge,  ainsi  que  l'étaliliL  une  statistique  de  Steiner  qui,  sur  huit 
cents  cas  d'all'ections  tuberculeuses,  a  rencontré  quatre-vingt  douze 
fois  le  tubercule  dans  la  séreuse  intestinale.  Cependant  les  cas  sont 
peu  fréquents,  avant  l'âge  de  six  ans;  ils  sont  nombreux  surtout  de 
huit  à  dix  ans,  affectant  d'ailleurs  les  garçons  dans  une  proportion 
un  peu  plus  forte  que  les  filles.  La  maladie  tuberculeuse  se  rattache 
aux  mêmes  causes  que  les  autres  expressions  locales  de  la  dialhèse; 
elle  coïncide  chez  un  certain  nombre  d'enfants  avec  les  lésions  qui 
constituent  le  véritable  carreau  et,  chez  d'autres,  avec  des  ulcérations 
siégeant  sur  la  muqueuse  du  tube  digestif.  En  résumé,  la  tendance 
générale  à  la  tuberculisation  est  ici  la  cause  dominante  :  il  faut  ajou- 
ter que  les  causes  d'irritation  locale  s'unissent  à  cette  influence  pour 
faire  naître  l'état  phlegmasique  et  favoriser  l'évolution  des  tubercu- 
les, soit  dans  une  portion,  soit  dans  la  totalité  du  péritoine. 

Anatomie  pathologique.  —  On  retrouve  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  les  dillerentes  manifestations  de  la  tuberculose.  Dans 
la  forme  aiguë,  la  séreuse  contient  un  épanchement  souvent  abon- 
dant et  à  peu  près  limpide;  sur  la  membrane  on  voit  un  semis  de 
granulations  grises,  nombreuses  surtout  au  niveau  de  la  rate  et  du 
foie,  ou  sur  les  anses  du  jéjunum  et  de  l'iléon.  Dans  la  forme  chroni- 
que, l'épanchement  toujours  purulent  ou  séro-purulent  est  peu  abon- 
dant. Des  adhérences  solides  unissent  la  paroi  de  l'abdomen  à  l'épi- 
ploon  et  aux  anses  intestinales  qui,  elle-mêmes,  sont  accolées  et  for- 
ment une  masse  recouverte  de  fausses  membranes  masquant  leur 
surface.  Ces  néoplasmes,  jaunâtres  ou  verdâtres,  sont  des  plaques 
d'une  épaisseur  quelquefois  assez  considérable,  contenant  dans  leurs 
mailles  de  la  matière  purulente  ou  caséeuse,  ou  des  tubercules  mi- 
liaires.  Elles  se  développent  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  plus  sou- 
vent entre  les  intestins  et  la  face  profonde  de  la  paroi  adbominale,  et 
quelquefois  flottent  librement  dans  là  cavité  du  péritoine  sur  les  in- 
testins, la  rate  et  la  glande  hépatique.  On  trouve  souvent  aussi  des 
granulations  tuberculeuses  en  grand  nombre  et  formant  comme  un 
semis.  L'épiploon  et  le  mésentère  sont  quelquefois  durs  et  rétractés, 
de  consistance  flbreuse,  à  peine  reconnaissahles.  Ces  modifications  de 
forme  et  de  texture  se  rattachent  à  une  infiltration  plastique  qui, 
d'après  Thaon,  est  rétractile.  Sur  certains  points  de  son  étendue,  la 
séreuse  épaissie  a,  en  même  temps,  une  coloration  noirâtre  produite 
par  un  dépôt  de  pigment.  La  tuberculose  péritonéale  intéresse  fré- 
quemment toute  la  surface  de  la  muqueuse;  lorsqu'elle  est  partielle, 
elle  est  limitée  au  grand  épiploon  ou  au  diaphragme,  ou  bien  circons- 
crite à  la  région  du  l'oie  ou  de  la  rate.  Parfois  on  découvre  une  perfo- 
ration, au  niveau  d'une  des  masses  développées  à  la  surface  externe 
de  l'intestin;  en  même  temps  on  rencontre,  dans  quelques  autopsies, 
un  épanchement  de  matières  fécales  dans  la  cavité  du  péritoine,  mais 
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de  nombreuses  adhérences  s'organisent  d'habitude  autour  delà  solu- 
tion de  continuité  qui  a  fait  communiquer  l'intestin  avec  la  séreuse. 
Cet  épanchement  n'existe  donc  que  dans  une  région  circonscrite.  On 
peut  constater  aussi  l'existence  d'un  anus  contre  nature  près  de  l'om- 
bilic, ou  sur  tout  autre  point  de  la  surface  de  l'abdomen.  Steiner  si- 
gnale la  présence,  dans  la  cavité  péritouéale,  d'un  liquide  séro-pu- 
rulent  semblable  à  du  petit  lail,  fréquemment  mélangé  de  sang  et  de 
sanie,  et  qui  renferme  sept  à  huit  pour  cent  de  matières  solides 
constituées  par  des  sels,  des  substances  protéiques  et  de  la  graisse. 
Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  péritonite  tuberculeuse  coïn- 
cide avec  la  tuberculisation  et  l'état  caséeux  des  ganglions  mésenté- 
riques  et  des  autres  viscères  abdominaux.  En  môme  temps,  on  trouve 
des  tubercules  disséminés  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Toutefois, 
les  lésions  qui  affectent  les  organes  respiratoires  sont  généralement 
peu  étendues,  et  elles  ne  sont  pas  parvenues  à  un  degré  d'évolution 
avancé. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  tout  à  la  fois  curatifet 
prophylactique.  On  cherche  à  améliorer  la  constitution  de  l'enfant,  à 
l'aide  de  l'iodure  de  fer,  du  quinquina,  du  sulfate  de  quinine  com- 
biné avec  une  préparation  opiacée,  la  poudre  de  Dower  surtout, 
quand  il  y  a  de  la  diarrhée;  on  prescrit  Thuile  de  foie  de  morue,  s'il 
y  a  plus  de  constipation  que  de  dévoienient.  La  prophylaxie  consiste 
à  entourer  les  jeunes  sujets  prédisposés  à  la  tuberculose,  de  bonnes 
conditions  d'hygiène,  en  associant  les  toniques  et  les  reconstituants 
à  ces  précautions  de  régime.  Le  traitement  local  variera  d'après  la 
physionomie,  très  mobile  elle-même,  des  symptômes.  Grisolle  attri- 
bue aux  révulsifs  une  utilité  particulière  dans  le  traitement  des  péri- 
tonites chroniques.  On  appliquera  d'après  ses  préceptes,  de  larges  vé- 
sicatoires  sur  l'abdomen,  on  les  répétera  plus  ou  moins,  suivant  les 
cas,  et  on  mettra  quelquefois  à  profit  le  soulèvement  épidermique, 
produit  par  l'action  de  la  préparation  cantharidienne,  pour  introduire 
un  sel  de  morphine  que  l'on  pourra  administrer  aussi  sous  forme 
d'injection  hypodermique.  La  douleur  a,  chez  beaucoup  d'enfants, 
une  importance  telle  que  c'est  à  elle  surtout  quïl  faut  chercher  à 
remédier.  On  s'ellbrcera  d'atténuer  sa  violence,  soit  à  l'aide  de  lave- 
ments ou  de  pommades  opiacées,  soit  en  appliquant  des  linges 
chauds,  ou  même  une  cuirasse  de  collodion,  en  même  temps  qu'on 
prescrira  des  bains  de  son  chauds  ou  tièdes,  ou,  dans  d'autres  cir- 
constances, des  bains  sulfuro  alcalins.  Si  l'on  constate  un  épanche- 
ment considérable  pouvant  entraver  à  la  fois  les  digestions  et  les 
mouvements  du  thorax,  on  essaiera  d'abord  des  diaphoréliques  et 
des  diurétiques  et,  si  leur  effet  est  insuffisant,  on  évacuera  le  liquide, 
au  moyen  des  ponctions  faites  à  l'aide  d'un  instrument  aspira- 
teur, ce  qui,  malheureusement,  n'amène  qu'un  soulagement  momen- 
tané. 
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m.  —  ASCITE. 


Description.  —  L'iiydropisie  du  péritoine  est  caractérisée  par  une 
augmentation  de  volume  de  la  totalité  du  ventre  qui  est  d'ordinaire 
tendu  et  arrondi.  La  peau  de  l'abdomen  est  luisante  et  fendillée,  et 
les  veines  situées  derrière  elle  sont  flexueuses  et  distendues.  Par  la 
palpation,  on  découvre  une  résistance  à  peu  près  égale  dans  toutes 
ses  parties,  avec  une  IlucLuation  évidente,  qui  se  produit  quand  on 
frappe  sur  un  point  un  coup  léger  avec  l'une  des  mains,  tandis  que 
l'autre  est  appliquée  à  plat  sur  le  côté  opposé.  Par  la  percussion,  on 
découvre  de  la  matité  dans  les  parties  déclives  et  du  tympanisme 
dans  les  zones  supérieures.  Ces  variétés  de  sonorité  se  modifient  sui- 
vant l'attitude  qu'on  fait  prendre  à  l'enfant;  s'il  y  a  d^'^cubitus  latéral, 
la  matité  existera  toujours  dans  le  flanc  qui  reposera'  sur  le  matelas, 
et  la  sonorité  dans  le  flanc  opposé.  Si  la  collection  de  liquide  est  très 
considérable,  l'ombilic  devient  saillant,  forme  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  qui  simule  une  bernie,  tandis  que  le  ventre  sem- 
ble être  de  plus  en  plus  tendu.  Le  diaphragme  est  refoulé  de  bas  en 
haut,  comprime  les  organes  respiratoires  et  l'on  observe  une  dyspnée 
plus  ou  moins  marquée  :  alors  le  son  est  mat  sur  la  presque  totalité 
de  la  paroi  abdominale.  S'il  s'agit  d'un  épancbement  de  peu  d'im- 
portance, le  ventre  reste  souple  et  flasque,  à  moins  que  des  gaz  ne  le 
distendent.  Quelquefois  le  liquide  ne  sort  pas  de  la  cavité  du  petit 
bassin,  sa  présence  échappe  à  l'examen;  on  ne  peut  le  soupçonner 
qu'en  constatant  une  fluctuation  limitée  aux  points  les  plus  déclives. 
Si  l'enfant  est  très  petit,  on  le  place  dans  le  décubitus  abdominal,  on 
cherche  la  fluctuation  autour  de  l'ombilic.  S'il  est  d'un  certain 
âge,  on  le  fait  coucher  sur  un  des  côtés,  en  soulevant  le  bassin  à  l'aide 
d'un  coussin.  Le  liquide  s'écoule  alors  de  l'arrière  cavité  dans  le  flanc 
sur  lequel  on  fait  coucher  le  malade.  On  note,  dans  quelques  cas, 
lorsque  l'ascite  est  considérable,  de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale 
et  quelquefois  aussi  des  membres  inférieurs. 

Les  autres  symptômes  varient  avec  les  causes  qui  ont  amené  l'hy- 
dropisie  péritonéale.  Il  y  a  habituellement  de  l'anorexie,  de  la  diar- 
rhée ou  de  la  constipation,  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  du 
ventre,  des  troubles  du  côté  de  la  respiration,  une  sensation  de  poids 
et  de  tension  dans  la  région  hypogastrique,  un  tenesme  vésical  in- 
cessant. Les  enfants  transpirent  très  peu  et  en  même  temps  ils  émet- 
tent peu  d'urine.  Ce  liquide,  fortement  coloré,  contient,  lorsqu'il  y  a 
néphrite,  du  sang,  de  l'albumine  et  un  certain  nombre  de  cylindres 
fibnneux.  L'état  fébrile  est  ordinairement  peu  prononcé  et  reste  sou- 
vent nul,  pendant  une  partie  de  la  durée  de  la  maladie. 

Lorsque  l'hydropisie  est  primitive,  elle  commence  par  une  douleur 
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générale  et  médiocrement  intense  à  l'abdomen,  le  ventre  grossit  peu 
à  peu  sans  modificalion  appréciable  et  atteint  assez  rapidement  un 
développement  considérable.  11  y  a  aussi  un  peu  de  fièvre  qui  ne  tarde 
pas  à  tomber  :  à  l'bydropisie  abdominale  succèdent  souvent  des 
épancbements  semblables  dans  d'autres  séreuses.  L'ascite  secondaire 
se  présente  fous  deux  formes,  l'une  plus  fréquente,  aiguë,  à  marche 
rapide  et  accompagnée  d'un  mouvement  fébiile,  l'autre  apyrélique, 
à  forme  passive  et  cachectique.  La  première  variété  a  de  nombreuses 
analogies  avec  la  péritonite  par  sa  marche,  ses  symptômes  et  aussi 
par  la  présence  de  quelques  tlocons  albumineux  au  milieu  du  liquide 
épanché.  Assez  peu  intense  pour  passer  souvent  inaperçue,  elle  est 
caractérisée  par  un  mouvement  de  fièvre  et  de  l'altération  de  la  face. 
Le  malade  peut  succomber  rapidement;  dans  d'autres  cas,  la  ter- 
minaison par  la  mort  ou  par  la  guérison  n'a  lieu  qu'au  bout  d'un  ou 
deux  septénaires.  Alors  les  symptômes  diminuent  insensiblement,  le 
ventre  n'est  plus  douloureux  et  le  faciès  reprend  son  aspect  normal.  • 
Dans  l'ascite  secondaire  chronique,  l'enfant,  pâle  et  affaibli,  ne 
présente  pas  de  réaction  fébrile,  sa  peau  reste  froide,  son  pouls  lent 
et  peu  développé.  II  est  d'autant  plus  maigre  que  la  maladie  pri- 
mitive remonte  à  une  date  plus  éloignée  et,  plus  l'émaciation  géné- 
rale est  considérable,  plus  l'abdomen  semble  être  développé.  Aux 
symptômes  locaux  se  joignent  du  dévoiement,  de  la  perte  d'appétit, 
un  redoublement  fébrile  dans  l'après-midi.  L'état  cachectique  ne 
cesse  pas  de  s'accroître  jusqu'à  la  mort.  Quelquefois  l'ascite  se  trans- 
forme en  péritonite,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  thora- 
centèse. 

Diagnostic.  —  Les  très  jeunes  enfants  ont  souvent  le  ventre  très 
développé,  et  un  examen  incomplet  pourrait  faire  croire  qu'il  con- 
tient de  la  sérosité.  On  reconnaîtra  la  nature  de  rintumeicence  ab- 
dominale en  appliquant  l'une  des  mains  sur  l'abdomen,  tandis  qu'a- 
vec l'autre  on  frappera  légèrement  sur  d'autres  points  de  la  paroi, 
ce  qui  déplacera  le  liquide,  s'il  y  a  épanchement  dans  la  cavité  pé-  ■ 
rilonéale.  On  distinguera  facilement  la  tension  gazeuse  de  l'ascite,  , 
quand  la  sonorité  sera  générale  et  qu'il  n'y  aura  pas  de  fluctuation. 
La  rétention  d'urine  s'accompagne  aussi  de  tension  du  ventre,  de  so-  ■ 
norité  dans  ses  parties  supérieures,  de  matité  dans  ses  parties  décli-  • 
ves.  Toutefois  on  renconire,  en  pareil  cas,  une  tumeur  bien  définie  t 
dans  ses  limites,  immobile,  bien  circonscrite,  et  qu'on  distingue  de  ■ 
l'bydropisie  du  péritoine  par  l'absence  de  toute  modification  dans  le  ' 
symptômes,  lorsque  le  malade  change  d'attitude.  Enfin  la  péritonite  t 
diffère  de  l'ascite  par  les  douleurs,  les  vomissements,  l'état  fébrile  qui  i 
l'accompagnent,  ainsi  que  par  les  rénitences  partielles  qui  appar-  • 
tiennent  aux  phlegmasies  tuberculeuses.  Cependant  certaines  ascites  i 
à  marche  rapide  ont,  avec  l'inflammation  du  péritoine,  la  plus  grande  i 
similitude.  Mais,  en  semblable  circonstance,  une  erreur  d'apprecia-  • 
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tion  est  peu  préjudiciable,  parce  que  le  traitement  de  ces  deux  états 
pathologiques  est  le  même. 

Pronostic.  —  Il  ne  dépend  pas  du  volume  de  l'abdomen,  mais  des 
condilions  d'étiologie.  L'ascite  primitive  est  la  moins  grave;  on  doit 
la  regarder  comme  curable,  car  sa  marche  est  régulière,  son  inten- 
sité médiocre  et  le  plus  souvent  elle  n'entraîne  pas  de  complication. 
11  faut  toutefois  qu'elle  soit  combattue  promptement  par  une  médi- 
cation bien  entendue.  L'ascite  secondaire  est  beaucoup  plus  sérieuse 
non  pas  tant  par  elle-même  que  par  suite  de  la  maladie  qui  l'a  pro- 
duite. Elle  est  fréquemment  mortelle  quand  elle  est  aiguë.  L'issue 
fâcheuse  est  très  probable  quand  le  pouls  est  très  petit  et  qu'en 
même  temps  le  faciès  est  notablement  grippé  et  la  douleur  du  ven- 
tre très  forte.  L'ascite  à  marche  chronique  n'a  de  gravité  que  si 
l'abdomen  a  pris  un  volume  considérable.  Celle  qui  se  développe 
dans  le  cours  de  la  scarlatine  ou  de  la  fièvre  intermittente  se  termine 
assez  fréquemment  par  la  guérison. 

Etiologle.  —  L'épanchement  péritonéal  affecte  beaucoup  plus  fré- 
quemment le  sexe  masculin  que  le  féminin  ;  on  l'observe  moins  dans 
les  premières  années  de  la  vie  que  vers  l'âge  de  six  ans.  Vogel  et 
d'autres  pathologistes  nient  qu'ils  puisse  être  essentiel.  Cette  opinion 
ne  me  paraît  pas  fondée,  et  l'ascite  primitive,  signalée  comme  fré- 
quente par  Wolff,  admise  aussi  par  Rilliet  et  Barthez,  ainsi  que  par 
Bouchut,  ne  peut  être  mise  en  doute.  Elle  atteint  de  préférence  les 
sujets  vigoureux  et  de  bonne  constitution  ;  il  en  est  de  même  de  l'as- 
cite secondaire  aiguë,  tandis  que  la  forme  chronique  ou  cachectique 
se  développe  surtout  chez  les  enfants  affaiblis.  L'hydropisie  idiopa- 
thique  a  été  observée  en  particulier  chez  des  filles  de  douze  à  quinze 
ans  exposées  à  l'humidité.  L'impression  du  froid,  le  décubitus  sur  le 
sol  mouillé  ont  été  plusieurs  fois  notés  comme  le  point  de  départ  de 
la  maladie.  La  néphrite  avec  albumine  dans  les  urines,  la  scarlatine, 
la  rougeole  sont  les  affections  de  l'enfance  dans  lesquelles  l'ascite 
aiguë  se  développe  le  plus  volontiers.  La  forme  chronique  succède 
plutôt  à  l'entérocoiite,  à  la  cirrhose,  aux  maladies  du  cœur,  à  la  tu- 
berculisation. 

Anatomie  pathologique.  —  La  quantité  de  liquide  épanchée  peut 
s'élever,  chez  les  enfants  d'un  certain  âge,  à  plusieurs  kilogram- 
mes, sa  couleur  est  d'un  jaune  citrin;  il  contient  quelquefois  de  la 
matière  colorante  du  sang,  ce  qui  lui  donne  une  teinte  rougeâtre; 
l'analyse  chimique  démontre  qu'il  renferme  de  l'albumine  et  des 
sels.  Le  péritoine  est  complètement  normal,  ou  bien  il  présente  une 
teinte  blanchâtre  sur  certain  point  et  quelquefois  une  légère  couche 
de  matière  exsudée.  La  sérosité  occupe  la  partie  déclive  de  la  cavité 
abdominale;  dans  quelques  cas,  elle  est  emprisonnée,  entre  le  foie 
ou  la  rate  et  le  diaphragme,  par  des  brides  de  nouvelle  formation. 
Sa  consistance  rappelle  parfois  celle  de  la  gelée.  Dans  les  examens 
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cadavériques,  on  devra  toujours  aller  à  la  recherche  de  la  cause  et 
surtout  examiner,  avec  la  plus  grande  attention,  le  cœur  et  les 
reins. 

Traitement.  —  La  médication  varie  suivant  les  causes  qui  ont  ame- 
né l'ascite.  Les  indications  consistent  à  empêcher  le  ilux  séreux 
d'augmenter  d'abondance,  à  le  faire  disparaître,  à  atténuer  la  douleur 
et  les  symptômes  pénibles  qui  l'accompagnent.  Si  la  maladie  a  une 
marche  aiguë,  les  antiphlogistiques  seront  indiqués;  dans  le  cas  où  le 
tube  digestif  restera  intact,  on  aura  recours  aux  purgatifs  salins,  au 
calomel,  à  la  racine  de  Jalap.  Les  évacuations  multipliées,  produites 
par  ces  substances,  seront  en  général  d'un  heureux  effet.  Le  nitrate 
ou  l'acétate  de  potasse,  le  rob  de  genièvre,  la  digitale  entreront  aussi 
dans  le  traitement,  et  leur  effet  diurétique  rendra  souvent  de  grands 
services.  Les  eaux  minérales  alcalines,  les  bains  chauds,  les  bains 
de  vapeur  alcooliques,  les  embrocations  huileuses  ou  stimulantes  sur 
la  peau  ont  été  quelquefois  expérimentées;  leur  utilité  n'a  pas  été 
démontrée.  Il  faudra  d'autre  part  seconder  l'action  de  ces  différents 
moyens  par  l'emploi  des  reconstituants  et  prescrire  les  viandes  rôties, 
le  vin  de  quinquina,  les  préparations  ferrugineuses.  Rilliet  recom- 
mande même  l'huile  de  foie  de  morue  dans  les  épanchements  qui 
ont  des  connexions  avec  la  diathèse  strumeuse.  Dans  l'ascite  primi- 
tive, Bouchut  recommande,  comme  alimentation  exclusive,  le  lait, 
tantô.t  pur,  tantôt  mélangé  avec  de  la  purée  d'oignon  cru,  tantôt 
additionné  de  chocolat  ou  d'infusion  de  café  de  glands  doux.  Il  recom- 
mande aussi  les  frictions  avec  l'huile  de  camomille  anisée  et  la  tein- 
t'jre  d'iode,  ainsi  que  les  petits  vésicatoires  sur  le  ventre.  La  com- 
pression de  l'abdomen  au  moyen  d'un  bandage  serré  et  bien  fixé 
n'est  pas  sans  utilité.  Enfin  la  paracenthèse  est  une  ressource  que 
ses  résultats  assez  médiocres  autorisent  à  employer,  seulement  lors- 
que toutes  les  autres  tentatives  ont  échoué,  et  que  d'ailleurs  l'abon- 
dance du  liquide  et  la  tension  de  l'abdomen  ont  atteint  des  propor- 
tions menaçantes. 

Bibliographie.  —  Billard.  Loc.  cil.  —  Rilliet  et  Barlhez.  Lot.  cil.  —  Dn- 
parcque.  De  la  périLonile  essentielle  chez  les  jeimcs  fil/es,  annales  d'obs- 
tétriq.,  1842.  —  Gauderon.  Ue  la  péritonite  essentielle  aiguë  des  enfants. 
etc.  Th.,  Paris,  1876.  —  Legrand.  Th.,  Paris,  1867.  —  Steiner.  Loc.  cit. 
—  Grisolle.  Ti-aiié  de  paihol.  interne.  —  licmcy.  Th.,  Paris,  1867.  —  He- 
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des  Peritonenms.  Leipsig,  1875.  —  Thore.  De  la  péritonite  chez  les  ?)0M- 
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CHAPITRE  YII 


MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  LA  RATE 


I.  —  ICTÈRE. 

Description.  —  Une  teinte  plus  ou  moins  jaune  du  tégument  et  des 
membranes  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  quelquefois  brune  plu- 
tôt que  jaune,  s'accompagnant  de  démangeaisons,  caractérise  essen- 
tiellement l'ictère  chez  l'enfant,  au  même  titre  qu'à  tout  autre  âge. 
•Ce  phénomène  de  coloration  spéciale  s'accompagne  de  tuméfaction  et 
•de  sensibilité,  au  niveau  de  la  glande  hépatique,  qui  déborde  souvent 
le  rebord  costal  d'un  ou  deux  travers  de  doigt,  de  ralentissement  du 
pouls,  d'anorexie  complète,  d'augmentation  de  la  soif  et  surtout  de 
désir  des  boissons  acidulées.  On  doit  signaler,  à  côté  de  ces  symp- 
tômes, le  prurit,  la  constipation  et  la  nature  des  garde-robes  qui 
sont  blanchâtres,  inodores,  parfois  aplaties,  comparables  à  de  l'ar- 
gile; on  peut  mentionner  également  l'amaigrissement,  l'insomnie,  la 
sensation  de  courbature  dans  les  membres,  quelquefois  le  délire,  le 
coma,  dans  certains  cas,  des  convulsions  ou  des  hémorrhagies.  De 
plus,  l'urine  contient  les  principes  constitutifs  de  la  bile,  ses  acides 
et  ses  matières  colorantes.  Lorsqu'on  traite  ce  liquide  par  l'addition 
de  l'acide  nitrique,  on  le  voit  devenir  vert,  puis  successivement 
bleu,  violet,  rouge,  et  en  dernier  lieu  d'un  jaune  sale.  La  sympto- 
matologie  de  l'ictère  n'a  donc  aucune  physionomie  spéciale  dans  la 
période  infantile,  abstraction  faite  de  ce  qui  concerne  le  même  phé- 
nomène chez  le  nouveau-né,  phénomène  qui  mérite  une  description 
spéciale. 

Éliologie.  —  L'ictère  succède  à  un  catarrhe  gastro-intestinal  pro- 
duit lui-même,  soit  par  un  refroidissement,  soit  par  un  écart  de 
régime,  soit,  peut-être,  par  une  cause  morale,  ou  provient  parfois  de 
quelques  autres  causes,  telles  que  la  pénétration  d'un  lombric  dans 
les  voies  biliaires,  ou  leur  compression  par  des  ganglions  tuméfiés. 
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Le  plus  souvent  sporadique,  l'ictère  règne  quelquefois  aussi  a  l'état 
d'épidémie  et  est  probablement  alors  engendré  par  des  organismes 
infectieux,  ou  sous  la  dépendance  d'une  influence  saisonnière.  On  a 
observé,  au  siècle  dernier,  des  séries  de  cas  d'ictère  d'une  assez  grande 
gravité;  mais,  en  dehors  des  circonstances  exceptionnelles,  l'aflec- 
tion  est  bénigne. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  jaunisse  et  les  troubles  intestinaux 
qui  l'accompagnent,  la  nature  des  selles,  l'état  particulier  des  urines 
forment  un  ensemble  si  tranché,  que  le  diagnostic  est  toujours 
facile.  Dans  des  conditions  ordinaires,  le  pronostic  n'est  jamais  dé- 
favorable, si  l'ictère  est  catarrhal;  il  n'en  est  pas  de  même,  lorsqu'il 
y  a  une  maladie  profonde  du  foie,  lorsque  la  sécrétion  biliaire  est  en- 
travée par  des  obstacles  mécaniques.  Il  ne  faut  pas  se  dissimu- 
ler que,  même  chez  l'enfant,  un  ictère  qui  parait  au  début  devoir 
être  très  bénin,  peut  se  transformer  en  un  ictère  de  caractère 
grave. 

Traitement.  —  Les  formes  légères  guérissent  d'elles-mêmes,  dans 
l'espace  de  quinze  à  trente  jours.  On  se  bornera  donc  à  administrer, 
en  pareil  cas,  quelques  bains  chauds,  pour  calmer  les  démangeaisons 
et,  s'il  y  a  constipation,  on  prescrira  des  laxatifs  tels  que  la  rhubarbe, 
ou  le  calomel,  à  la  dose  de  2  à  S  centigrammes,  trois  ou  quatre  fois 
par  jour.  On  peut  avoir  recours  aussi  aux  purgatifs  salins  ou  aux  eaux 
minérales  alcalines,  dont  ou  fera  prendre  chaque  jour  un  à  deux  ver- 
res. Quelques  malades  doivent  être  traités  par  les  amers,  par  la  ma- 
cération de  quinquina,  additionnée  de  sirop  d'écorce  d'oranges  amè- 
res,  par  une  alimentation  sévère.  Dans  d'autres  cas,  on  a  conseillé 
la  glace,  l'acide  nitrique,  le  sel  de  Sedhtz.  Henoch  attribue  à  l'acide 
chlorhydrique  une  efficacité  particulière,  dans  l'ictère  catarrhal.  D'a- 
près Monti  et  Kraus,  les  irrigations  rectales  donnent  de  bons  résultats 
dans  cette  maladie.  On  doit  se  servir,  pour  chaque  injection,  d'un  à 
deux  litres  d'eau  dont  la  température  varie  de  13°  à  22°  centigrades. 
Ce  moj'en  amènerait,  beaucoup  plus  vite  que  les  autres  traitements,  la 
disparition  de  la  teinte  ictérique  et  de  tous  les  phénomènes  qui  l'ac- 
compagnent. 

Ictère  des  nouveau-nés.  —  Dans  sa  forme  la  plus  légère,  l'ictère 
des  nouveau-nés  n'est  qu'une  sorte  d'érythème  d'ordre  physiologique 
qui  se  manifeste  sur  la  peau,  pendant  la  première  semaine  de  l'exis- 
tence, surtout  lorsque  la  grossesse  n'est  pas  arrivée  à  terme.  La 
teinte  du  tégument  est  plutôt  alors  rougeâtre  ou  d'un  brun  clair  que 
jaunâtre;  l'urine  et  la  conjonctive  ont  leur  coloration  normale  elles 
matières  fécales  continuent  à  être  mélangées  de  bile.  Cette  variété 
résulte  donc  simplement  de  la  congestion  sanguinedes  premiers  jours. 
Dans  une  autre  série  de  cas,  l'ictère  des  nouveau-nés  résulte  d'un  état 
catarrhal  du  canal  cholédoque;  on  peut  l'attribuer  à  l'emploi  de  bains 
trop  chauds  ou  trop  froids,  à  l'irritation  produite  par  le  méconium, 
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à  l'imperméabilité  ou  à  l'occlusion  complète  des  principaux  conduits 
d'excrétion  de  la  bile,  ou  enfin  à  la  compression  exercée  sur  les  cana- 
licules  par  la  congestion  hépatique.  L'absence  congénitale  du  canal 
hépatique  ou  du  canal  cystique  n'est  qu'une  cause  très  rare  d'ictère. 
D'un  autre  côté  la  coloration  jaune  du  tégument,  se  produisant  chez 
l'enfant  qui  vient  de  naître,  doit  être  rapprochée  quelquefois,  au  point 
de  vue  de  sa  genèse,  des  cas  signalés  par  Billard  et  étudiés  par  Gubler, 
sous  le  nom  d'ictère  hémaphéique  et,  dans  de  telles  conditions,  paraît 
être  le  plus  ordinairement  d'origine  pyohémique.  On  la  voit  survenir 
à  la  suite  de  l'artérite  ou  de  la  phlébite  ombilicales.  D'après  Kehrer, 
devienne,  les  deux  tiers  des  enfants  présentent  une  teinte  ictérique 
de  la  peau  pendant  les  six  ou  sept  premiers  jours  de  la  vie.  Le  phé- 
nomène est  un  peu  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles, 
et  se  montre  très  souvent  après  les  présentations  du  siège.  L'évacua- 
tion du  méconium,  qui  se  fait  alors  prématurément,  n'empêche  pas 
la  coloration  de  se  produire. 

On  peut  admettre  que  l'ictère  du  premier  âge  est  idiopathique  ou 
symptomatique.  Très  fréquente  dans  les  maternités  et  les  hospices 
d'enfants  trouvés,  la  forme  idiopathique  apparaît  peu  d'heures  après 
la  naissance.  La  teinte  jaune  n'est  manifeste  qu'au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  ;  rarement  elle  existe  au  moment  où  l'enfant  vient  au 
monde  ;  elle  disparaît  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  sans  avoir 
jamais  été  très  prononcée.  C'est  donc  un  état  pathologique  très  bé- 
nin, qui  altère  peu  la  santé  générale  et  disparaît  spontanément.  L'ic- 
tere  symptomatique  qui  se  rattache  à  des  vices  de  conformation  des 
voies  biliaires,  à  des  altérations  du  parenchyme  hépatique,  ou  à  une 
infection  purulente  d'origine  puerpérale,  a  beaucoup  plus  de  gravité 
et  se  termine  souvent  par  la  mort.  On  se  trouve  donc,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  en  face  d'un  ensemble  qui,  parfois,  est  sans  gravité 
et  disparaît  sans  qu'aucune  médication  soit  nécessaire  et  qui,  dans 
d'autres  cas,  se  rattache  à  des  altérations  de  nature  telle  que  tout 
traitement  reste  infructueux. 

II.  —  HÉPATITE. 

Description.  —  Les  symptômes  de  l'hépatite  ont  la  plus  grande 
analogie  avec  ceux  qui  viennent  d'être  décrits.  Ils  ne  se  rencontrent 
qu'exceptionnellement,  pendant  la  période  infantile.  A  la  coloration 
ictérique  plus  ou  moins  prononcée  du  tégument,  aux  signes  locaux 
d'intumescence  du  foie,  à  la  douleur  siégeant  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre  droit,  se  joignent  des  vomissements,  du  hoquet,  une  respi- 
ration pénible,  une  profonde  altération  de  la  face,  des  phénomènes 
d'embarras  gastrique,  dans  d'autres  cas  des  convulsions  ou  de  la 
prostration,  enfin,  chez  quelques  malades,  des  rougeurs  érysipéla- 
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teuses  de  la  peau  et  des  phlegmons  sous-cutanés.  La  maladie  afl'ecte 
une  marche  aiguë  ou  chronique.  Dans  une  observation  recueillie 
par  Renaud  et  citée  par  Bouchut,  l'hépatite,  provenant  d'une  chute, 
fut  suivie  de  suppuration,  chez  un  enfant  de  seize  mois.  Le  petit  ma- 
lade fut  en  proie,  pendant  quelques  jours,  à  un  état  grave  caractérisé 
par  ia  pâleur  et  la  sécheresse  de  la  peau,  la  petitesse  et  l'accéléra- 
tion du  pouls,  le  développement  et  la  sensibilité  du  ventre,  puis  on 
vit  se  former  à  la  région  hépatique  une  tumeur  qui  se  ramollit  et 
fut  ouverte  à  l'aide  du  bistouri.  L'ouverture  devint  ensuite  ulcéreuse 
et  mit  à  nu  la  surface  convexe  du  foie  :  l'enfant,  à  la  suite  d'une 
suppuration  très  abondante,  tomba  dans  le  marasme  et  succomba. 
Trois  cas  d'hépatite  suppurée  ont  été  observés  par  Bernhard,  à  la 
clinique  deKohb,  sur  de  jeunes  garçons,  chez  lesquels  on  avait  cons- 
taté une  douleur  très  vive  à  la  région  de  l'hypochondre  droit,  avec 
empâtement,  matité,  vomissements,  et  une  élévation  Ihermométrique 
atteignant  et  dépassant  40°,  par  moments.  L'ictère  fut  constaté  chez 
un  seul  de  ces  malades  qui,  tous  trois,  ne  moururent  que  plusieurs 
semaines  après  le  début  des  accidents. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  foie  atteint  d'hépatite  aiguë  est  vo- 
lumineux, rougeàtre  et  friable,  soit  dans  sa  totalité,  soit  dans  cer- 
taines de  ses  parties.  Sa  consistance  a  augmenté,  dans  quelques  cas, 
dans  d'autres  elles  est  plus  faible  qu'à  l'état  normal.  Dans  l'inflam- 
mation chronique  du  foie,  la  glande  est  profondément  altérée,  iné- 
galement indurée  et  décolorée;  ou  bien  elle  est  jaunâtre  et  renferme 
en  grande  quantité  les  éléments  de  tissu  fibro-plastique.  Chez  les  en- 
fants, cette  forme  anatomique  se  rattache,  dans  un  grand  nombre  de 
faits,  à  la  syphilis.  Quand  on  rencontre  des  abcès  dans  la  substance 
hépatique,  ils  ont  des  parois  anfractueuses  et  semblent  s'être  formés 
dans  les  profondeurs  de  l'organe.  Dans  le  premier  des  cas  cités  par 
Bernhard,  une  série  de  collections  purulentes  équivalentes,  comme 
grosseur,  à  des  cerises,  étaient  logées  dans  la  partie  supérieure  du 
lobe  hépatique  droit  et  dans  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche.  Dans 
le  second  cas,  on  trouva  près  de  la  convexité  d'un  lobe  droit  très  hy- 
pertrophié, huit  à  dix  noyaux  de  teinte  verte,  très  fluctuants  à  la 
pression.  Enfin,  dans  le  troisième,  on  constata  l'existence  d'une 
poche  purulente  du  foie,  dont  le  volume  égalait  celui  des  deux 
poings.  Des  foyers  de  suppuration  ont  été  également  rencontrés  par 
Lannelongue,  à  l'autopsie  d'enfants  tuberculeux;  mais  l'origine 
bacillaire  de  ces  lésions  n'a  fait  aucun  doute  pour  l'observateur. 

Étiologie.  —  Chez  le  nouveau-né,  l'intlammation  du  foie  peut  être 
le  résultat  de  la  compression  ou  de  la  contusion  de  l'organe  dans 
le  travail  de  l'accouchement.  On  admet  aussi  qu'elle  peut  être  oc- 
casionnée par  l'impression  de  l'air  extérieur  sur  la  peau.  Elle  résulte 
certainement,  dans  bien  des  circonstances,  de  la  phlébite  ombilicale 
consécutive  à  la  ligature  du  cordon;  elle  coïncide  parfois  avec  le 
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sclérème.  Chez  l'enfant  plus  avancé  en  âge,  l'hépatite  succède  à  l'en- 
térite et  naît  dans  les  mêmes  conditions  que  chez  l'adulte.  Elle  ac- 
compagne souvent  les  fièvres  intermittentes  ou  rémittentes  et  est  le 
•premier  degré  d'autres  altérations  du  foie. 

Traitement.  —  On  administrera  aux  enfants  atteints  d'inllamma- 
tiou  du  foie  les  bains  tièdes  simples  ou  amidonnés,  répétés  une  ou 
deux  fois  par  jour,  et  prolongés  pendant  trente  ou  quarante  minutes; 
cette  médication  ne  sera  pas  toujours  suffisante,  et  les  applications 
de  sangsues  sur  la  région  hépatique  seront,  dans  bien  des  cas,  d'une 
utilité  incontestable.  Aux  émissions  sanguines,  on  pourra  souvent 
substituer  avec  avantage  les  onctions  sur  l'hypochondre  avec  l'on- 
guent hydrargyrique,  pur  ou  additionné  d'extrait  de  Belladone,  ou 
]es  frictions  avec  des  liniments  excitants  sur  le  ventre,  et  particuliè- 
rement sur  la  région  de  l'organe  malade.  A  ces  moyens  il  sera  bon 
de  joindre,  à  des  doses  proportionnées  à  l'âge  du  malade,  les  laxatifs 
pour  combattre  la  constipation,  le  calomel  pour  modifier  et  régula- 
riser les  selles,  les  boissons  gazeuses  pour  parer  aux  vomissements, 
les  opiacés  pour  calmer  les  douleurs.  Dans  les  cas  d'hépatite  suppu- 
rée,  on  est  parfois  obligé  de  recourir  soit  à  la  ponction,  soit  à  la  ré- 
section d'une  ou  deux  des  dernières  côtes  droites. 

m.  —  ICTÈRE  GRAVE.  HÉPATITE  MALIGNE. 
ATROPHIE  JAUNE  AIGUË  DU  FOIE. 

Description.  —  L'ictère  grave  affecte  surtout  les  enfants  nouveau- 
nés.  Il  est  caractérisé  par  la  fièvre,  Tinjection  du  visage,  la  chaleur 
de  la  peau  qui  est  hypérémiée,  d'abord  rougeàtre,  puis  complètement 
jaune;  la  teinte  ictérique  se  manifeste  au  niveau  des  conjontives  et  à 
la  face  inférieure  de  la  langue,  les  urines  sont  fortement  colorées  et 
laissent  sur  le  linge  une  teinte  brune.  Le  ventre  est  dur,  tendu,  dou- 
loureux au  niveau  de  l'hypochondre  droit;  le  foie  gonflé  déborde  les 
côtes;  plus  tard,  ces  signes  de  tuméfaction  disparaissent.  Les  enfants 
ont  des  nausées,  des  épistaxis,  des  hématémèses  ou  des  taches  de 
purpura,  ils  rejettent  des  matières  rougeàtres.  Chez  quelques-uns, 
on  observe  des  convulsions,  puis  du  collapsus  et  bientôt  après  une 
issue  funeste. 

Dans  quelques  cas,  le  pouls  est  lent  et  ne  dépasse  pas  soixante  ou 
soixante-dix  battements  par  minute;  des  douleurs  violentes  existent 
dans  la  région  du  foie,  puis  s'étendent  vers  l'épaule;  les  fonc- 
tions digestives  sont  frappées  d'inertie,  l'appétit  est  aboli,  l'urine 
foncée,  mais  les  matières  fécales  ne  sont  pas  décolorées.  La  môrt 
est  la  conséquence  ordinaire  de  cet  état  pathologique  qui  s'accom- 
pagne souvent  de  phénomènes  ataxiques  ou  alaxo-adynamiques 
et  dont  la  marche  est  foudroyante  chez  quelques  malades.  Parfois 
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aussi  l'ictère  grave  affecte  les  allures  d'un  fièvre  typhoïde  ou  d'une 
méningite. 

Chez  un  petit  garçon  de  quatre  ans,  atteint,  depuis  quatre  mois,  de 
purpura,  Monti  vit  survenir,  d'abord  des  vomissements,  du  malaise 
et  de  la  fièvre,  puis  de  la  constipation  avec  une  teinte  ictérique 
d'abord  légère,  puis  orangée  et  verdàtre  sur  quelques  points. 
Le  malade  maigrit  considérablement  et  mourut  au  milieu  d'un 
état  convulsif,  le  dix-huitième  jour  qui  suivit  l'apparition  de 
l'ictère.  On  avait  constaté,  pendant  la  vie,  chez  cet  enfant,  une 
grande  sensibilité  de  la  région  du  foie  et  une  matité  très  éten- 
due, tandis  qu'on  arrivait  aisément  parla  palpation  à  sentir  les  bords 
de  la  glande  hépatique.  Plus  tard,  la  matité  n'exista  plus,  au  niveau 
de  l'hypochondi'e  droit,  que  sur  une  surface  de  plus  en  plus  restreinte, 
tandis  que  la  rate  paraissait  augmenter  de  volume. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  sont  varia- 
bles; au  début,  il  y  a  congestion  et  augmentation  de  volume  du  foie; 
il  y  a  parfois  ramollissement  et  décoloration  du  tissu,  dégénérescence 
graisseuse  ou  suppuration  par  foyers  limités.  A  une  période  plus 
avancée,  ou  dans  des  cas  d'une  autre  nature,  le  foie  est  complète- 
ment déformé,  en  même  temps  que  diminué  de  volume.  Sa  colora- 
tion est  brune  ou  rouge,  grisâtre  ou  jaunâtre,  suivant  la  prédomi- 
nance des  éléments  biliaires  ou  graisseux.  Le  bord  de  l'organe  n'est 
plus  tranchant,  mais  souvent  creusé  et  comme  segmenté  par  des 
lames  fibreuses.  Sa  substance  est  granuleuse,  mamelonnée,  hérissée 
de  petites  masses  dures.;  les  granulations  sont  entourées  de  tractus 
de  tissu  connectif  sclérosé  et  formées  d'amas  de  lobules  hépatiques. 
Le  foie  a  perdu  le  tiers  ou  la  moitié  de  son  poids;  mais  il  a  quelque- 
fois conservé  son  volume  et  alors  les  altérations  sont  appréciables 
seulement  au  microscope.  A  l'autopsie  de  l'enfant  observé  par  Monti, 
Weichselbaum  trouva  un  foie  lisse,  mais  très  petit,  dont  la  substance, 
extrêmement  dure,  était  à  la  loupe  d'une  couleur  jaune  d'ocre,  avec 
des  petits  points  d'un  rouge  verdàtre.  Les  conduits  cholédoque  etcys- 
tique  ne  contenaient  pas  de  bile,  la  vésicule  biliaire  en  renfermait 
une  petite  quantité.  La  rate  et  les  ganglions  péri-hépatiques  avaient 
augmenté  de  volume.  L'examen  microscopique  fit  découvrir  tous  les 
caractères  histologiques  qui  appartiennent  à  l'atrophie  jaune  aiguS 
du  foie.  Dans  des  cas  semblables,  on  constate  que  les  cellules  hépa- 
tiques ont  disparu  et  sont  remplacées  par  une  gangue  amorphe,  in- 
filtrée d'éléments  embryonnaires,  de  graisse,  d'hématoidine  et  de 
pigment  biliaire.  Les  vaisseaux  sanguins  ne  présentent  pas  d'altéra- 
tion notable,  mais  sont  en  général  exsangues.  Le  sang  lui-même  est, 
comme  dans  les  pyrexies  ou  dans  les  affections  infectieuses,  pauvre 
en  globules  rouges,  diffluent,  noirâtre,  poisseux  et  a  peu  de  tendance 
à  se  coaguler.  Les  reins  sont  toujours  altérés;  on  y  rencontre  la 
phrite  parenchymateuseà  son  premier  degré;  ils  sont  souvent  le  siège 
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d'hémorrhagie  ;  il  en  est  de  même  du  foie  et  de  la  rate.  Le  cœur  est 
mou  et  graisseux  et  l'endo-péricardite  assez  fréquente. 

Étiologie.  —  L'ictère  grave  est  rare  dans  J'enfance  ;  quelques 
exemples  de  cette  maladie,  chez  les  jeunes  sujets,  ont  été  cités, 
indépendamment  de  ceux  que  Monli  et  Foilanek  ont  mentionnés, 
par  Baumes,  Henke,  Richard  de  (Nancy),  Lœschner,  Pincus  :  elle  se 
développe  dans  les  mêmes  conditions  que  chez  l'adulte,  c'est-à-dire 
sous  l'influence  d'écarts  de  régime,  d'impression  du  froid,  de  coups 
sur  la  région  du  foie,  d'émotions  morales.  Chez  le  nouveau-né,  l'ictère 
grave  paraît  être  la  conséquence  d'une  conformation  vicieuse  des 
voies  biliaires,  d'une  hépatite  interstitielle  ou  d'une  pyohémie.  Les  vi- 
ces de  conformation  portent  sur  le  canal  cyslique  converti  en  tissu 
fibreux,  ou  sur  le  canal  cholédoque,  ou  sur  la  vésicule  et  les  gros  con- 
duits biliaires.  A  l'oblitération  de  ces  canaux,  correspond  d'habitude 
un  ictère  qui  débute  peu  d'heures  après  l'accouchement  et  devient 
promptement  très  intense.  Les  téguments  ont  une  teinte  vert  foncé, 
l'urine  tache  les  linges  en  brun  verdâtre,  les  selles  sont  décolorées  ; 
il  n'y  a  ni  accélération,  ni  ralentissement  notable  du  pouls.  Plus  tard 
le  ventre  se  ballonne,  on  voit  survenir  du  coma  ou  des  convulsions  et 
l'enfant  succombe  assez  promptement  dans  le  collapsus.  Lorsque  le 
canal  cystique  seul  est  oblitéré,  l'ictère  n'apparaît  que  plus  tardive- 
ment, et  la  terminaison  funeste  peut  se  faire  attendre  plusieurs  se- 
maines ou  plusieurs  mois.  Le  tableau  clinique  est  à  peu  près  le 
même  dans  les  cas  qui  peuvent  se  rattacher  à  une  hépatite  intersti- 
tielle. Quant  à  l'ictère  pyohémique,  il  complique  fréquemment  la 
phlébite  ombilicale  suppurée  et  se  distingue  des  autres  variétés  par 
l'élévation  de  la  température,  sa  coïncidence  avec  la  péritonite,  la 
méningite  ou  la  pleurésie  suppurée,  et  avec  les  hémorragies  des 
viscères,  des  muqueuses  et  de  la  peau.  A  l'autopsie,  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  foie,  du  cœur,  des  reins  est  l'altération  qu'on 
rencontre  ordinairement,  après  des  cas  de  cette  nature. 

Traitement.  —  Si  les  enfants  sont  robustes  et  bien  constitués, 
quelques  sangsues  doivent  être  appliquées  à  la  région  du  foie,  mais 
à  lacondition  d'arrêter  promptement  l'écoulement  du  sang.  Il  vaut 
mieux,  d'habitude,  prescrire  simplement  les  bains  tièdes  prolongés, 
(ju'on  répète  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  auxquels  on  joint  les  ca- 
taplasmes émoUients,  les  fomentations,  les  frictions  avec  l'onguent 
hydargyrique  belladoné,  les  lavements  purgatifs  ou  les  laxatifs  par 
la  bouche.  On  combattra  les  vomissements  avec  l'eau  de  seltz  et  les 
douleurs  avec  le  laudanum  de  Sydenham,  à  très  petite  dose.  Dans 
d'autres  cas,  on  aura  recours  aux  purgatifs  salins,  aux  diurétiques 
tels  que  l'acétate  de  potasse,  le  bicarbonate  de  soude,  ou  les  prépa- 
rations de  digitale  et  de  scille.  Il  est  presque  toujours  nécessaire  de 
lutter  contre  la  dépression  des  forces,  à  l'aide  du  quinquina  et  de  po- 
tions stimulantes  contenant  de  petites  quantités  d'alcool.  On  évitera 


272 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


la  diète  autant  que  possible,  et  l'on  cherchera  à  alimenter  les  mala- 
des, même  les  plus  jeunes,  avec  du  lait  coupé. 

IV.  —  KYSTES  DU  FOIE. 

Description.  —  Les  kystes  de  la  glande  hépatique,  hydatiques  pour 
la  plupart,  présentent  à  l'observateur  les  mêmes  symptômes  et  la 
même  marche  que  chez  l'adulte.  Leur  début  passe  souvent  inaperçu 
et  l'existence  de  la  tumeur  peut  être  méconnue  pendant  des  mois  et 
des  années,  ou  ne  se  traduite  que  par  des  douleurs  intermittentes  et 
généralement  peu  intenses  dans  l'hj'pochondre  droit,  ou  plus  rare- 
ment par  une  teinte  ictérique  et  des  phénomènes  fébriles.  Pour  dé- 
terminer des  troubles  locaux,  il  faut  que  le  kyste  ait  déjà  atteint  des 
proportions  assez  considérables  et  qu'il  soit  possible  de  le  percevoir 
par  la  percussion  et  la  palpation.  11  occupe  plus  souvent  le  lobe 
droit  que  le  lobe  gauche  du  foie,  et  se  développe  habituellement  du 
côté  de  la  face  convexe.  Ses  symptômes  sont  variables:  tantôt  on 
constate  un  peu  d'essoufflement  et  de  toux,  ou  de  l'oppression  et  des 
palpitations,  tantôt  un  ictère  très  prononcé,  des  phénomènes  d'em- 
barras gastrique,  la  dilatation  des  vaisseaux  sous-cutanés  au  niveau 
de  l'hypochondre  droit,  et  dans  quelques  cas  de  l'ascite.  Certains  ma- 
lades sont  amaigris  et  l'on  observe  chez  eux  des  saignements  de 
nez,  la  pâleur  du  tégument  et  des  muqueuses,  et  tous  les  signes  d'une 
profonde  anémie. 

La  disposition  des  côtes  et  des  parois  abdominales,  chez  l'enfant,  le 
peu  d'épaisseur  des  parties  molles  qui  séparent,de  la  main  de  l'obser- 
vateur, la  partie  superficielle  de  la  poche,  donnent  aux  signes  physi- 
ques de  ces  tumeurs  hépathiques  des  caractères  bien  tranchés.  Très 
souvent,  le  kyste  soulève  les  côtes  et  vient  faire  saillie  au  niveau  de 
l'hypochondre.  A  cette  même  région,  on  rencontre,  avec  la  voussure 
locale  et  la  matité  qui  occupe  les  mêmes  points,  un  frémissement  dû 
à  la  présence  des  hydatides.  Les  dimensions  delà  tumeur  et  de  la 
partie  mate  de  l'abdomen  sont  quelquefois  considérables.  Bouchut  a 
constaté,  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  une  voussure  de  quinze 
centimètres  dans  la  plus  grande  longueur,  sur  douze  dans  la  plus 
petite.  Les  points  qui  correspondent  à  la  tumeur  sont  fluctuants  et 
vibrent  sous  le  doigt  à  la  façon  d'une  vessie  fortement  distendue, 
même  lorsqu'elle  ne  présente  pas  de  frémissement:  l'auscultation 
n'y  révèle  aucun  bruit  spécial.  Quand  une  ponction  est  faite  avec  une 
aiguille  creuse,  on  voit  sortir  un  jet  de  liquide  le  plus  souvent  inco- 
lore, plus  ou  moins  transparent  et  d'une  abondance  variable.  Dans 
quelques  cas,  on  découvre  dans  ce  liquide  des  débris  d'iiydatide. 
Ces  ponctions  exploratrices  doivent  être  faites  prudemment,  car 
elles  donnent  lieu  quelquefois  à  une  péritonite  partielle  ou  à  une 
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pleurésie.  Cette  dernière  complication  est  vraisemblablement  consé- 
cutive àTinflammation  du  péritoine  diapbragmatique. 

Le  kyste  du  foie,  abandonné  à  lui-même,  peut  augmenter  de  vo- 
lume, pendant  une  période  de  plusieurs  années,  sans  amener  de  per- 
turbations sérieuses  dans  la  santé.  Puis  il  arrive  un  moment  où  l'état 
général  du  malade  devient  moins  bon;  l'enfant  perd  l'appétit,  mai- 
grit et  commence  à  respirer  difficilement  à  cause  de  l'accroisse- 
ment de  volume  de  la  poche,  qui  refoule  le  diaphragme  et  gêne 
l'expansion  pulmonaire.  Ultérieurement,  le  kyste  s'ouvre  dans  les 
voies  aériennes  et  son  contenu  est  tantôt  rejeté  à  l'extérieur  sous 
forme  de  vomique,  et  tantôt  chassé  dans  la  cavité  pleurale,  en  don- 
nant lieu  à  des  accidents  presque  toujours  mortels,  ou  bien  il  se  fait 
jour  dans  les  voies  digestives  et  le  liquide  qu'il  renferme  est  expulsé 
par  l'anus,  ou  bien  il  arrive  à  communiquer  soit  spontanément,  soit 
par  traumatisme,  avec  la  cavité  de  la  séreuse,  ce  qui  amène  une  pé- 
ritonite quelquefois  mortelle,  ou  enfin  il  entre  en  communication 
avec  un  des  conduits  biliaires.  Quant  à  l'ouverture  de  la  poche  dans 
le  péricarde,  la  veine  cave  ou  la  paroi  abdominale,  on  peut  la  consi- 
dérer comme  exceptionnelle.  Certains  kystes  guérissent  sur  place  et 
sans  s'être  développés  beaucoup  ;  Thydatide  meurt,  le  hquide  perd 
sa  transparence,  devient  albumineux,  puis  se  résorbe.  Les  parties 
solides  se  transforment  en  une  petite  masse  dégénérée,  sur  laquelle 
la  poche  se  rétracte  et  s'épaissit  en  s'infiltrant  d'éléments  calcaires. 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'on  constate,  au  niveau  du  foie,  une  vous- 
sure rénitente,  se  développant  sans  fièvre  ni  ictère,  et  avec  peu  de 
douleur,  on  peut  croire  sûrement  à  l'existence  d'un  kyste  hydatique. 
Mais  quelques-unes  de  ces  poches  ressemblent  à  un  kyste  hydatique 
delà  rate  en  allant  faire  saillie  dans  l'hypochondre  gauche;  d'au- 
tres, en  descendant  dans  la  fosse  iliaque,  présentent  des  analogies 
avec  le  kyste  de  l'ovaire  ;  quelques-uns,  en  refoulant  le  diaphragme 
et  en  s'accroissant  du  côté  de  la  cavité  thoracique,  ont  quelques-uns 
des  caractères  de  la  pleurésie.  Les  tumeurs  du  foie  simulent  plutôt 
des  épanchements  pleuraux  moyens  que  ceux  d'une  abondance  ex- 
ceptionnelle qui  remplissent  toute  la  plèvre;  mais  ces  épanchements 
moyens,  dont  la  matité  atteint  à  peine  l'épine  de  l'omoplate,  ne 
correspondent  ni  à  la  déformation  ou  à  l'ampliation  du  thorax,  ni  à 
la  voussure  ou  à  l'élargissement  des  espaces  intercostaux  que  l'on 
rencontre  dans  les  kystes  hydatiques.  Toutefois  le  diagnostic  n'est 
jamais  complètement  élucidé  dans  des  cas  de  cette  nature,  à  moins 
que  le  contenu  ne  se  vide  dans  les  bronches,  et  môme  alors  on  peut 
se  demander  si  les  hydatides  ne  se  sont  pas  développées  primitive- 
ment dans  le  poumon  ou  la  plèvre,  et  si  le  foie  ne  doit  pas  êti'e  mis 
en  dehors  de  la  question.  La  glande  hépatique  augmente  de  volume 
dans  la  leucocylhéinie  et  dans  Timpaludisme  ;  mais  l'inluniesccnce 
porte  alors  sur  toutes  les  parties  de  l'organe  et  ne  ressemble  pas  à  la 
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saillie  circonscrite  formée  par  une  poche  kystique.  Certaines  fu- 
meurs hydatiques  du  foie  ont  la  plus  grande  analogie  avec  la  cir- 
rhose hypertrophique.  Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  car  il  y  a 
de  nombreuses  chances  pour  que  le  kyste  s'ouvre  dans  les  voies  bi- 
liaires, le  thorax  ou  le  péritoine.  Toutefois,  un  traitement  ratioiuiol 
diminue  le  péril  et  rend  la  guérison  probable. 

Étiologie.  —  Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  rares  dans  lu  pé- 
riode infantile,  surtout  dans  la  première  enfance.  J'en  ai  observé  un 
fort  remarquable  exemple  suivi  de  guérison,  chez  un  garçon  âgé 
de  huit  ou  neuf  ans.  C'est  à  cet  âge,  d'après  la  thèse  de  Ponlou  et 
le  travail  de  Finsen,  que  la  maladie  se  développe  le  plus  habituelle- 
ment. Sa  fréquence  en  Islande  est  très  grande  et  s'expUque  assez 
facilement  par  le  très  grand  nombre  de  chiens  qui,  dans  cette  con- 
trée, représente  presque  le  tiers  du  chiffre  des  habitants.  Ces  ani- 
maux vivent  constamment  en  commun  avec  les  enfants.  On  sait, 
d'autre  part,  que  l'intestin  du  chien  est  la  résidence  ordinaire  du 
taînia,  dont  les  œufs  sont  l'origine  du  scolex  de  l'échinocoque. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'ils  sont  complètement  dévelop- 
pés, les  kystes  sont  formés  d'une  enveloppe  qui  renferme  un  liquide 
d'une  limpidité  parfaite  dans  lequel  flottent,  unis  à  d'autres  petites 
vésicules,  des  échinocoques  et  des  crochets.  Le  tœnia  nana,  lœnia 
nain  ou  tœnia  échinococcus,  qui  n'a  que  quelques  millimètres  de 
longueur,  pond  une  grande  quantité  d'œufs  qui  s'attachent  aux  lésu- 
mes,  ou  aux  herbes  des  prés,  et  peuvent  être  avalés  par  un  animal 
herbivore  ou  par  l'homme.  Quand  l'œuf  s'est  introduit  dans  le  cannl 
intestinal,  ses  parois,  bien  que  très  épaisses,  se  ramollissent  ;  l'em- 
bryon est  mis  à  nu,  il  peut  pénétrer  ultérieurement  dans  la  veine 
porte  et  arriver  au  foie  ;  là  il  s'entoure  d'une  enveloppe  composée  de 
deuxcouches,  qui  se  doublent  plus  tard  d'une  membrane  d'emprunt 
provenant  du  tissu  conjonctif  qui  l'environne.  Cette  membrane  peut 
acquérir  cinq  millimètres  d'épaisseur  et  se  vascularise  à  sa  surface 
externe;  intimement  unie  au  parenchyme  du  foie,  elle  se  sépare 
souvent  du  kyste  lui-même,  qui  apparaît  alors  sous  la  forme  d'int 
corps  sphéroïdal  de  teinte  blanchâtre  et  de  consistance  molle.  La 
couche  externe  de  ce  kyste,  analogue  à  de  l'albumine  mal  cuite, 
composée  de  plusieurs  lames  inégalement  épaisses,  est  amorphe, 
transparente  et  ne  contient  pas  de  vaisseaux.  Au-dessous  d'elle  est 
une  couche  granuleuse  ou  germinative,  qui  donne  naissance  à  des 
vésicules  et  à  des  échinocoques.  Les  vésicules  sont  d'abord  des  bour- 
geonnements pédiculés,  puis  deviennent  libres,  en  atteignant  des 
dimensions  très  variables;  on  dit  alors  que  le  kyste  ou  hydalide  est 
acéplialocyste.  Plus  tard,  les  échinocoques  naissent  et  le  kj'sle  de- 
vient fertile.  L'échinocoque,  semblable  à  une  granulation  blanchâ- 
tre, fait  saillie  à  la  face  interne  de  la  poche,  puis  se  pédiculiso.  On 
y  reconnaît  une  tète  avec  des  ventouses  ou  des  crochets,  un  col  et  un 
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corps  arrondi,  terminé  par  un  prolongement  à  l'aide  duquel  l'ani- 
mal est  fixé  à  la  membrane  ;  mais  ce  pédicule  se  rompt  quelquefois 
etréchinocoque  tombe  dans  le  liquide.  Cette  bumeur,  d'abord  com- 
plètement transparente,  quelquefois  très  abondante,  contient  du  chlo- 
rure de  sodium,  mais  ne  devient  albumineuse  qu'après  la  mort  des 
échinocoques. 

Traitement.  —  On  combat  les  kystes  hydatiques  médicalement  et 
chirurgicalement.  On  a  employé,  pour  détruire  la  maladie,  l'iodure 
de  potassium,  le  calomel,  la  teinture  de  kamala  et  différents  vermi- 
fuges, sans  résultat  sérieux.  Il  faut  donc  agir  par  les  moyens  chirur- 
gicaux, dès  que  la  voussure  est  assez  marquée  pour  être  accessible 
au  trocart,  et  sans  attendre  que  la  rupture  soit  sur  le  point  de  se 
produire.  Pour  ouvrir  le  kyste  on  a  recours  à  différentes  méthodes  : 
l'acupuncture,  la  ponction  simple  ou  suivie  d'injections  iodées,  la 
ponction  avec  aspiration,  l'incision  après  avoir  établi  des  adhérences 
autour  du  point  qu'on  incise,  ou  avant  que  ces  adhérences  soient 
produites.  A  l'égard  des  enfants,  c'est  à  la  méthode  de  l'aspiration 
qu'il  faut  donner  la  préférence.  Dieulafoy  conseille  de  se  servir,  pour 
faire  l'opération,  d'une  aiguille  dont  le  diamètre  de  dépasse  pas  un 
millimètre  et  un  tiers;  quant  au  choix  de  l'aspirateur,  il  a  peu  d'im- 
portance pourvu  que  l'instrument  choisi  fonctionne  bien.  On  peut, 
suivant  les  circonstances,  amener  l'évacuation  complète  du  liquide 
en  une  ou  plusieurs  séances;  il  faut  bien  se  garder  de  malaxer  ou 
de  percuter  la  tumeur,  ou  de  peser  sur  sa  surface  avant  que  tout 
soit  terminé.  Une  seule  aspiration  suffit  très  fréquemment  et  il  est 
probable  que  la  poche  subit  la  dégénérescence  graisseuse  et  s'atrophie 
en  s'infiltrant  de  matières  calcaires  comme  lorsqu'elle  guérit  sponta- 
nément. D'après  Murchison,  on  obtient  aussi  d'excellents  résultats 
avec  les  ponctions  simples  faites  à  l'aide  d'un  trocart  capillaire.  Aus- 
sitôt que  l'opération  est  terminée,  il  est  nécessaire  d'entourer  le  corps 
d'un  bandage  qu'on  a  placé  à  l'avance  et  qu'on  évite  de  serrer  trop 
fortement.  Lorsque  des  frissons  répétés,  un  état  fébrile  habituel,  des 
douleurs  fortes  au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  donnent  lieu  de 
penser  que  le' kyste  a  suppuré,  il  faut  l'ouvrir  avec  le  bistouri  ou  un 
gros  trocart,  et  après  avoir  cherché  à  obtenir  préalablement  des 
adhérences  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale  par  rélectropuiic- 
lure  ou  par  des  applications  répétées  de  potasse  caustique  et  de 
pâte  de  Canquoin.  Quand  la  cavité  du  kyste  contient  du  liquide 
purulent,  il  est  indispensable  d'empêcher  sa  stagnation  et  d'expulser 
les  hydatides  par  des  injections  désinfectantes.  Quelques  malades,  à 
la  suite  des  opérations  entreprises  pour  vider  la  tumeur,  sont  j)ris 
de  hoquets,  de  nausées,  de  vomissements,  puis  d'urticaire;  chez  d'au- 
tres, cette  éruption  survient  indépendamment  des  autres  symptôme?-. 
Ces  phénomènes  consécutifs  sont  fort  effraj'ants  parcequ'ils  peuvent 
annoncer  le  début  d'une  péritonite,  mais  le  plus  souvent  ils  n'ont 
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aucune  gravilé  et  leur  existence  n'est  que  passagère.  Dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  le  malade  est  soulagé  aussitôt  que  l'opération 
est  faiLe,  et  immédiatement  après  l'évacuation,  il  revient  à  un  état 
de  santé  complètement  satisfaisant. 

V.  —  INFILTRATION  ET   DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE   DU  FOIE.  DÉGÉNÉRESCENCE 
AMYLOÏDE.  CALCULS  BILIAIRES.  COLIQUES  HÉPATIQUES. 

Foie  gras.  Infiltration  graisseuse.  —  Cet  état  pathologique  con- 
siste en  un  dépôt  de  graisse  dans  les  cellules  hépatiques.  La  glande 
s'accroît  dans  tous  les  sens,  ses  bords  sont  arrondis  et  tranchants, 
luisants  à  la  surface,  de  consistance  pâteuse  au  toucher;  son  tissu  est, 
à  la  coupe,  d'un  jaune  pâle  et  uniforme,  sur  lequel  se  détachent  des 
macules  d'un  rouge  sombre.  On  trouve  au  microscope  des  granula- 
tions ou  des  gouttelettes  de  graisse  dans  les  cellules.  Cet  état  d'infil- 
tration n'est  pas  toujours  pathologique.  Il  peut  provenir  d'une  ali- 
mentation trop  riche  en  substances  grasses  ou  trop  chargées  d"bydrate 
de  carbone,  souvent  aussi  de  l'insuffisance  de  l'exercice  ou  de  l'aéra- 
tion, quelquefois  enfin  d'influences  pathologiques,  telles  que  la 
syphilis,  le  rachitisme,  la  tuberculose,  la  scrofule,  l'entérite  chro- 
nique. Ces  symptômes  sont  souvent  isolés  et  arrivent  rarement  à  la 
même  intensité  que  chez  l'adulte;  ils  consistent  en  un  peu  d'augmen- 
tation de  volume  du  foie,  indiqué  par  la  palpalion  et  la  percussion, 
avec  quelques  troubles  dans  la  circulation  de  la  veine  porte,  et  du 
catarrhe  gastro-intestinal.  Le  traitement  se  résume  à  combattre  les 
causes  et  principalement  à  modifier  le  régime. 

Dégénérescence  graisseuse  et  atrophie.  —  La  transformation  adi- 
peuse de  la  glande  hépalhique  est  occasionnée  par  les  exanthèmes 
aigus,  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  ou 
par  les  affections  générales  cachectiques,  la  scrofule,  la  tuberculose, 
le  rachitisme;  on  l'observe  à  la  suite  de  l'intoxication  parle  phos- 
phore et  l'arsenic.  Elle  survient  aussi  après  l'hépatite  généralisée  et 
coïncide  alors  avec  des  altérations  semblables  du  cerveau,  du  cœur 
et  des  reins.  Elle  est  caractérisée,  au  point  de  vue  clinique,  par  des 
vomissements,  de  l'ictère,  des  ecchymoses  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses, des  convulsions,  du  délire.  Dans  une  autre  forme,  le  foie  a 
diminué  de  volume  et  estd'une  couleur  jaune  très  prononcée.  Cet  en- 
semble, connu  sous  le  nom  d'atrophie  jaune,  et  signalé  par  Steiner, 
peut  être  considéré  comme  extrêmement  rare.  Il  s'accompagne  de 
troubles  nerveux  d'une  très  grande  violence  et  se  termine  fort  promp- 
lement  par  la  mort. 

Foie  lardacé  ou  cireux.  Dégénérescence  amyloïde.  —  Le  foie  lar- 
dacé  est  volumineux,  chez  un  enfant  de  dix  ans,  observé  par  Scbup- 
pel,  il  pesait  près  de  trois  kilogrammes;  il  est  en  même  temps  dur, 
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consistant  et  arrondi  sur  ses  bords  qui  deviennent  mousses.  La  colo- 
ration est  d'un  gris  jaunâtre  ou  rougeâtre,  sa  surface  à  la  coupe  est 
lisse  et  brillante  comme  la  cire.  A  l'examen  bisLoiogique,  on  trouve 
les  glandules  bépatiques  et  surtout  les  vaisseaux  transformés  en 
matière  bomogène,  décolorée,  qui  devient  rouge  ou  violette,  quand 
elle  est  traitée  par  Tacide  sulfurique  ou  l'iode.  Cette  alléralion,  qui 
atteint  presque  toujours  en  même  temps  que  le  foie,  les  reins  et  la 
rate,  les  ganglions  lymphatiques,  la  muqueuse  de  l'intestin,  le  corps 
thyroïde,  est  souvent  le  résultat  de  maladies  cachectiques,  telles  que 
la  syphilis,  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  fièvre  intermittente,  la  flè- 
vre  typhoïde  de  longue  durée,  l'entérite  chronique,  la  leucémie,  la 
tuberculose  des  poumons,  les  suppurations  des  ganglions  lympha- 
tiques et  des  os.  On  la  rencontre  surtout  entre  six  et  douze  ans,  et 
chez  les  garçons  plus  souvent  que  chez  les  filles;  elle  a  une  marche 
chronique,  ses  symptômes  consistent  en  tuméfaction  de  l'abdomen, 
dilatation  des  veines  sous-cutanées,  rénitence  à  la  palpation  et  matité 
à  la  percussion  au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  amaigriisement, 
anémie,  ascite  ou  hydropisie  généralisée,  et  troubles  dyspeptiques 
avec  garde-jobes  à  odeur  pénétrante  et  de  teinte  pâle.  Cet  état  se 
termine  presque  toujours  par  la  mort,  mais  d'habitude  l'issue  fu- 
neste survient  lentement.  Le  traitement  consiste  à  relever  les  forces 
en  plaçant  le  malade  au  milieu  d'un  air  pur,  en  lui  prescrivant  les 
alcalins,  la  rhubarbe,  l'iodure  de  fer,  et  en  luttant  contre  l'hydro- 
pisie,  à  l'aide  des  diurétiques,  des  diaphorétiques,  et  au  besoin  des 
purgatifs. 

Calculs  biliaires.  Colique  hépatique. —  Cruveilhier,  Frerichs,  Barens- 
prung  et  quelques  autres  pathologistes  ont  découvert  des  calculs  hé- 
patiques, à  l'autopsie  de  quelques  enfants,  pour  la  plupart  âgés  de 
plus  de  sept  ans.  L'existence  de  ce^  concrétions  n'est  souvent  ni  re- 
connue ni  même  soupçonnée  pendant  la  vie,  parce  qu'elle  ne  donne 
lieu  à  aucun  désordre  symptomatique.  Cependant  on  a  signalé, 
dans  quelques  cas,  de  l'ictère  et  des  douleurs  semblables  à  celles 
qu'éprouvent  les  adultes  atteints  de  lithiase  biliaire.  Une  petite  fiUe 
de  huit  ans,  observée  par  Gautier,  de  Genève,  et  citée  par  Picot  et 
d'Espine,  rendit  une  série  de  petits  calculs  à  la  suite  de  coliques  vio- 
lentes ei,  de  vomissements,  avec  teinte  ictérique  et  lenteur  du  pouls. 
Cette  enfant  guérit  après  avoir  passé  par  deux  crises  aussi  violentes 
que  la  première.  Un  autre  fait  remarquable,  appartenant  à  Dunbar 
Walker,  est  relatif  à  un  nouirisson  d'un  mois  qui  rendit  trois  calculs 
biliaires,  dont  le  plus  volumineux  ne  pesait  pas  plus  de  deux  gram- 
mes, à  la  suite  d'un  malaise  qui  dura  plusieurs  heures,  et  pendant 
lequel  il  paraissait  soulfrir. 
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VI.  —  CIRRHOSE. 

Description.  —  Nous  ne  possédons  de  notions  précises  sur  la  cir- 
rhose infantile  que  depuis  un  petit  nombre  d'années,  bien  qu'elle  ait 
été  signalée  déjà  par  Baron  et  par  Rilliet  et  Barthez.  En  1878,  Grisey 
réunissait,  dans  sa  thèse,  quelques  cas  de  cette  maladie  étudiés  chez 
des  enfants  de  plus  de  six  ans.  Peu  de  temps  après,  Steele  la  rencon- 
trait chez  un  nourrisson  de  neuf  jours,  d'Espine  chez  un  nourrisson 
de  quatre  semaines,  Olivier  chez  une  fille  de  trois  mois,  Gibs  chez  un 
enfant  de  six  mois;  Birch  Hirchsfeid,  Morel  Lavallée  ont  pu  égale- 
ment étudier  la  question  d'après  des  observations  personnelles.  Enfin 
nous  devons  à  Laure  et  Honorât,  sur  le  même  sujet,  un  important 
travail,  dans  lequel  ils  mentionnent  plusieurs  observations  qui  leur 
appartiennent  et  rappellent  des  faits  cités  par  Gordon,  HiUier,  Mur- 
chison,  Cazalis,  Taylor,  Martial  Durand  et  plusieurs  autres  médecins 
contemporains.  Il  n'est  donc  plus  permis  de  regarder  l'hépatite  in- 
terstitielle comme  exceptionnelle  dans  le  jeune  âge. 

La  symptomatologie  diffère  peu,  pendant  cette  période  de  la  vie, 
de  ce  qu'on  rencontre  chez  l'adulte.  Le  mal,  à  son  début,  se  révèle 
par  des  douleurs  de  ventre  que  la  pression  exaspère,  de  la  diarrhée 
qui  alterne  avec  de  la  constipation,  un  peu  d'intumescence  abdomi- 
nale, d'augmentation  de  volume  du  foie  avec  léger  épanchemenfc 
ascitique  et  dilatation  des  veines  sous-cutanées  de  l'abdomen,  enfin 
une  teinte  ictérique  ou  subictérique  du  visage.  Cette  coloration  de 
la  peau,  qui  s'accompagne  quelquefois  de  purpura,  d'épistaxis  ou 
d'autres  hémorrhagies,  est  le  plus  souvent  passagère,  ou  se  reproduit 
à  différentes  reprises  pour  disparaître  ordinairement  à  une  période 
plus  avancée  de  l'affection.  Dans  un  fait  mentionné  par  Grancher,  on 
observait  de  l'asystolie  sans  aucun  signe  d'afi"ection  organique  du 
cœur;  quelques  enfants  soutirent  d'une  dyspnée  qui  provient  du  re- 
foulement du  diaphragme  par  l'épanchement  ascitique.  Après  être 
restés  en  apparence  assez  bien  portants  pendant  longtemps,  les  petits 
malades  maigrissent  rapidement  et  souvent  alors  les  dimensions  du 
foie  s'amoindrissent,  on  voit  ensuite  survenir  de  l'anasarque,  un  flux 
diarrhéique  continuel,  un  état  cachectique  de  plus  en  plus  marqué,  et 
les  enfants  succombent  dans  le  marasme,  quand  le  dénouement  n  est 
pas  précipité  par  un  état  morbide  intercurrent. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  peut  confondre  la  cirrhose  avec  une 
péritonite  tuberculeuse  parce  qu'on  observe,  de  part  et  d'autre,  un 
développement  exagéré  de  l'abdomen,  avec  des  douleurs  à  la  pression 
et  des  troubles  intestinaux.  Mais,  dans  le  premier  cas,  le  médecin 
constate  que  le  ventre  est  hémisphérique;  il  trouve,  par  la  pcicus- 
sion,  une  matité  qui  se  déplace  quand  le  malade  change  de  position 
et,  par  la  palpation,  une  fluctuation  prononcée.  Dans  le  ^ 
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le  ventre  est  ovale  et  peu  saillant,  les  zones  de  sonorité  et  de  matité 
sont  irrégiilières  et  à  peu  près  invariables;  la  fluctuation  est  nette; 
enfin  les  enfants  atteints  de  cirrhose  sont  presque  tous  ictériques,  au 
moins  pendant  quelque  temps;  ils  conservent  jusqu'à  une  époque 
éloignée  du  début,  une  apparence  de  santé,  que  perdent  très  vite 
ceux  qui  sont  affectés  d'une  tuberculose  péritonéale.  La  plupart  des 
cas  d'hépatite  interstitielle,  scientifiquement  décrits,  sont  accompa- 
gnés d'autopsie.  On  peut  donc  dire  que  l'issue  funeste  est  la  règle  et 
que  les  chances  d'une  guérison  sont  très  peu  nombreuses,  bien  que 
dans  deux  des  observations  de  Laure  et  Honorât,  le  malade  ait  pu 
quitter  l'hôpital  amélioré.  La  marche  de  la  maladie  est  celle  des 
ali'ections  clàroniques,  cependant  quelques  enfants  sont  morts  très 
vite.  D'après  un  relevé  dressé  par  Kahlden,  la  durée  oscille  entre  un 
mois  et  trois  ans.  ' 

Étiologie.  —  La  cirrhose  est  consécutive  à  différents  états  infec- 
tieux, à  la  rougeole  surtout;  dans  plusieurs  cas,  l'influence  de  la 
tuberculose  a  paru  évidente;  le  rôle  de  la  syphilis  a  été  exagéré, 
mais  on  ne  peut  le  nier  complètement,  comme  l'a  fait  Grisey.  D'au- 
tres cas  ont  été  attribués  à  l'impaludisme,  à  la  présence  de  calculs 
dans  les  voies  biliaires,  à  la  leucocythémie,  à  l'inflammation  du  duo- 
dénum, à  l'impression  du  froid,  à  des  traumatismes,  à  des  brûlures 
de  l'abdomen.  Enfin  l'alcoolisme  est,  surtout  en  Angleterre,  le  point 
de  départ  le  plus  universellement  admis  de  la  cirrhose  infantile.  Des 
faits  cités  par  Taylor,  Murchison,  Laugbam,  Wanderlich,  Golden- 
horn,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  d'habitudes  alcooliques 
chez  de  jeunes  sujets  atteints  d'hépatite  interstitielle,  ou  chez  leurs 
parents.  Wesley  Carpenter  suppose  même  que  la  cirrhose  peut  se 
développer  chez  des  nourrissons  allaités  par  une  femme  adonnée  aux 
spiritueux. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  foie  d'un  gris  jaunâtre,  plus  ou 
moins  marbré,  est  parsemé  à  sa  surface,  comme  chez  l'adulte,  de 
nombreuses  saillies  arrondies,  tantôt  aussi  petites  que  des  grains  de 
chénevis,  tantôt  aussi  volumineuses  que  des  noix;  à  la  coupe,  la  subs- 
tance hépatique  est  résistante,  mais  on  trouve  toujours  beaucoup  de 
graisse.  Si  la  maladie  est  récente,  la  glande  hépatique  est  hypertro- 
phiée; dans  le  cas  contraire,  on  rencontre  presque  toujours  la  forme 
atrophique.  L'examen  histologique  démontre,  avec  une  dégénéres- 
cence adipeuse  très  prononcée,  une  prolifération  du  tissu  conjonctif 
qui  s'étale,  par  larges  bandes,  surtout  au  niveau  des  espaces  portes, 
en  pénétrant  quelquefois  jusqu'à  la  veine  sus-hépatique,  et  en  se  ré- 
pandant dans  l'intérieur  des  lobules  qui,  déformés  et  comme  dissociés, 
renferment  des  noyaux  libres  et  des  cellules  embryonnaires  disper- 
sées au  milieu  des  cellules  hépatiques.  Les  travées  de  tissu  conjonc- 
tif ont,  par  places,  une  coloration  rosée  produite  par  des  amas  cir- 
culaires, ou  de  petits  traits  de  teinte  rouge,  qui  sont  des  canalicules 
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biliaires  de  nouvelle  formation.  Dans  trois  nécropsies  pratiquées  par 
Laure  et  Honorât,  la  cirrhose  était  annulaire  sur  certains  points,  sur 
d'autres  disposés  en  ilôts,  avec  bords  serpigneux.  Dans  une  autopsie 
faite  par  Morel-Lavallée,  la  sclérose  du  foie  atteignait  son  maximum 
dans  les  espaces  portes,  les  cellules  hépatiques  avaient  d'autant  moins 
perdu  leur  force  primitive,  qu'elles  étaient  plus  profondément  si- 
tuées; la  dégénérescence  s'étendait  jusqu'à  la  rate  et  aux  reins. 

Traitement.  —  C'est  surtout  par  des  moyens  palliatifs  qu'on  agit 
sur  la  cirrhose.  On  peut  cependant  procurer  de  l'amélioration  à  quel- 
ques petits  malades  par  les  émissions  sanguines  locales  ou  les  révul- 
sifs; mais,  le  plus  souvent,  on  se  contentera  de  combattre  les  trou- 
bles dyspeptiques,  tantôt  par  l'eau  de  "Vichy  ou  d'autres  préparations 
alcalines,  tantôt  par  les  laxatifs.  Chez  certains  enfants,  les  diuréti- 
ques, le  régime  lacté  doivent  être  employés  de  préférence  aux  éva- 
cuants ou  aux  alcalins.  Chez  d'autres,  on  aura  recours  au  savon  mé- 
dicinal, à  l'extrait  de  ciguë,  à  l'extrait  de  belladone.  Enfin  la  ponction 
de  la  paroi  abdominale  doit  être  pratiquée  quand  l'épancheinent 
péritonéal,  devenant  très  abondant,  le  refoulement  du  diaphragme 
entrave  le  fonctionnement  des  organes  respiratoires.  On  retire  ainsi, 
quelquefois,  jusqu'à  quatre  ou  cinq  litres  de  liquide,  et  cette  évacua- 
tion produit  dans  quelques  cas  un  soulagement  au  moins  momen- 
tané. On  sait  d'ailleurs  quel  rôle  prépondérant  joue  l'alcoolisme  dans 
l'étiologie  de  la  cirrhose  du  jeune  âge.  Il  est  donc  nécessaire,  dans 
un  but  prophylactique,  d'user  modérément  de  la  médication  par 
l'alcool  pour  l'enfance,  et  surtout  de  ne  pas  la  conseiller  pendant  une 
trop  longue  période  ;  il  faut  aussi,  dans  le  régime  alimentaire  de 
tous  les  jours,  en  dehors  de  toute  maladie,  interdire  aux  enfants 
l'usage  d'une  trop  grande  quantité  de  bière  ou  de  vin,  sans  les  priver 
complètement  de  ces  boissons,  comme  on  le  fait  en  Angleterre,  tant 
qu'ils  n'ont  pas  atteint  leur  dix-huitième  année. 

VII.  —  SPLÉNITE. 
TUMÉFACTION  AIGUË  ET  CHRONIQUE  DE  LA  RATE. 

Splénite.  —  L'inflammation  de  la  rate,  très  rare  dans  l'enfance  et 
presque  toujours  secondaire,  atteint  des  points  circonscrits  de  l'or- 
gane et  forme  des  foyers  caséiformes,  d'abord  d'un  rouge  sombre, 
puis  d'une  teinte  plus  claire.  A  leur  niveau,  la  substance  conserve  sa 
consistance;  ultérieurement,  elle  se  ramollit  et  devient  friable.  Lors- 
que des  abcès  se  forment,  ils  sont  petits  et  ne  dépassent  pas  le  vo- 
lume d'une  noisette;  cependant,  d'après  Steiner,  ils  peuvent  atteindre 
les  dimensions  d'un  œuf.  La  splénite  provient  ordinairement  d'em- 
bolies, c'est-à-dire  de  parcelles  d'exudats  désagrégés,  devenus  libres, 
puis  entraînés  dans  le  courant  circulatoire,  ou  de  dépôts  phlegma- 
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siques  qui,  dans  les  affections  cardiaques,  tapissent  les  valvules,  ou 
de  gouttelettes  de  pus  charriées  par  le  sang,  dans  le  cours  d'une 
pyohémie.  On  rencontre  aussi  dans  la  rate  des  néoplasies  à  coloration 
terne,  à  consistance  iardacée,  dont  le  volume  égale  celui  d'un  pois 
ou  d'un  haricot,  qui  tantôt  se  rattachent  à  la  syphilis,  tantôt  à  la 
leucémie.  La  tuberculose  de  la  rate  se  manifeste  sous  la  forme  de 
tubercules  miliaires  de  couleur  grise,  ou  sous  celle  d'infiltration  plus 
diffuse,  qui  a  pour  siège  la  partie  profonde  de  l'organe  ou  les  points 
sous-jacents  au  péritoine.  Ces  différents  états  de  la  rate  ne  se  révè- 
lent à  l'observateur  que  par  des  signes  forts  obscurs  qui  consistent  en 
matité  et  en  sensibilité  plus  ou  moins  vive  dans  l'hypochondre  gau- 
che, avec  des  tremblements  et  des  frissons  dans  quelques  cas. 

Tuméfaction  de  la  rate.  —  Elle  est  aiguë  ou  chronique.  L'intumes- 
cence-aiguë  accompagne  chez  l'enfant  les  maladies  infectieuses  ai- 
guës, la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diphthérie,  le  purpura, 
la  fièvre  thyphoïde,  la  fièvre  intermittente  et  certaines  affections  lo- 
cales, telles  que  la  pneumonie,  l'hépatite,  l'érysipèle.  Le  gonflement 
n'atteint  pas  alors  de  grandes  proportions.  La  pulpe  splénique  hypé- 
rémiée  est  molle  et  friable;  la  capsule,  d'abord  tendue  et  brillante, 
se  plisse  plus  tard  et  se  ride  lorsque  la  tuméfaction  a  disparu.  Cette 
turgescence  de  la  rate  s'accompagne  de  douleur  circonscrite,  de  fris- 
sons, de  rénitence  et  de  matité  à  l'hypochondre  gauche.  Mais  ces 
symptômes,  souvent  de  courte  durée,  passent  inaperçus  au  milieu  de 
ceux  de  l'affection  principale,  presque  jamais  on  n'observe  le  gontle- 
ment  aigu  à  l'état  primitif. 

La  tuméfaction  chronique  est  due  surtout  à  la  dégénérescence 
amyloïde;  cependant  elle  consiste  quelquefois  dans  l'hyperplasie  sim- 
ple de  tous  les  éléments  de  la  rate.  En  pareil  cas,  l'augmentation  de 
volume  est  très  considérable,  et  l'on  voit  souvent  l'organe  tuméfié 
occuper  le  tiers  et  même  la  moitié  de  la  cavité  abdominale.  On  dé- 
couvre alors,  par  la  palpation  et  la  percussion,  une  tumeur  dure  et 
lisse,  peu  douloureuse  à  la  pression;  à  l'autopsie,  on  rencontre  un 
tissu  résistant  qui,  à  la  coupe,  a  souvent  un  aspect  brillant  et  comme 
cireux.  Le  foie  gras  coïncide  fréquemment  avec  l'hypertrophie  splé- 
nique qui  se  rattache  à  différents  états  pathologiques  à  marche 
lente,  tels  que  l'entérite  chronique,  le  rachitisme,  la  tuberculose,  la 
scrofule,  la  syphilis,  la  fièvre  intermilente,  les  affections  organiques 
du  cœur,  les  suppurations  osseuses.  Dans  un  cas  de  cirrhose  hépati- 
que, Morel  Lavallée  à  trouvé  la  capsule  splénique  très  épaisse,  avec 
des  travées  fibreuses  qui  plongeaient  dans  la  pulpe  de  l'organe,  dont 
la  partie  profonde  renfermait  des  noyaux  sclérosés,  irrégulièrement 
disséminés  autour  de  quelques  troncs  vasculaires,  de  moyen  calibre. 
Aucune  thérapeutique  spéciale  ne  peut  être  formulée  à  l'égard  du 
gonflement  aigu  ou  chronique  de  la  rate;  les  préparations  de  quin- 
quina, les  toniques,  quelquefois  l'hydrothérapie,  en  formeront  la  base. 
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MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-UfiINAIRES 


CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DES  REINS 
I.  —  NÉPHRITE  SIAIPLE. 

Description.  —  L'inflammation  aiguë  ries  reins  s'annonce  presque 
toujours  par  un  frisson  plus  ou  moins  violent  et  prolongé,  suivi  d'agi- 
tation, de  soif,  de  chaleur.  Le  malade  souffre,  dans  la  région  lom- 
baire, d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois.  Cette  douleur,  très 
vive  et  peu  profonde,  s'exaspère  par  la  pression  et  les  mouvements 
du  tronc,  devient  exacerbante  par  intervalles,  et  s'étend  souvent  vers 
l'aine  ou  jusqu'à  la  vessie.  La  sécrétion  de  l'urine,  parfois  supprimée, 
est  toujours  diminuée;  l'urine,  rouge  ou  brune,  contient  du  sang  et 
quelquefois  de  l'albumine;  il  y  a  de  la  fièvre,  mais  celle-ci  n'est  pas 
en  rapport  avec  l'importance  de  la  douleur  ou  des  perturbations  ap- 
portées à  la  sécrétion  de  l'urine:  il  existe  aussi  des  troubles  congestifs 
consistant  en  nausées,  vomissements,  constipation,  quelquefois  aussi 
avec  délire,  stupeur,  ou  sécheresse  de  la  langue.  Lorsque  les  accidents 
ont  peu  d'intensité,  ils  sont  de  courte  durée  et  se  dissipent  presque 
sans  traitement.  Dans  le  cas  contraire,  les  symptômes  observés  de- 
viennent de  plus  en  plus  prononcés  et  presque  toujours  correspon- 
dent à  une  suppuration  du  rein.  Lorsqu'il  y  a  pyélite,  les  phénomè- 
nes du  début  sont  les  mûmes  ;  plus  tard,  le  malade  rend  une  urine 
chargée  de  sang  et  de  mucus;  à  ce  moment,  il  éprouve  une  sensation 
particulière  de  tension  à  la  région  lombaire,  en  môme  temps  que  de 
nouveaux  frissons  surviennent.  Dans  quelques  circonstances,  il  se 
forme  une  tumeur  qu'on  peut  sentir  à  la  vue,  au  toucher,  surtout  à 
la  percussion,  et  qui,  fluctuante  et  bosselée,  est  produite  par  l'accu- 
mulation de  l'urine  dans  la  cavité  du  bassinet  et  des  calices.  Quel- 
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quefois  aussi  un  calcul  ou  un  entozoaire  viennent  se  loger  dans  ces 
mômes  parties. 

La  néphrite  à  l'état  chronique  peut  rester  latente  pendant  long- 
temps :  elle  est  caractérisée  par  une  douleur  unilatérale  ou  bilatérale 
dans  la  région  des  reins,  par  l'alcalinité  de  l'urine  qui  est  trouble  et 
laisse  déposer  un  sédiment  abondant  de  phosphate  de  chaux  ou  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  et  par  une  faiblesse  marquée  dans 
les  membres  inférieurs.  Le  malade  est  dans  l'apyrexie,  mais  il  mai- 
grit et  dépérit;  de  temps  à  autre,  on  voit  survenir  des  recrudescences 
qui  correspondent  à  une  reprise  de  l'état  aigu.  Le  plus  souvent  l'af- 
fection se  termine  par  la  cachexie  ou  par  une  complication  du  côté 
de  la  poitrine  ou  des  organes  intestinaux,  ou  par  rétablissement  d'une 
fistule  rénale,  soit  dans  l'intestin,  soit  dans  ie  péritoine,  soit  à  l'exté- 
rieur. On  observe  alors  des  vomissements,  des  selles  mêlées  de  pus 
et  d'urine,  et  même  l'expulsion,  par  la  bouche,  de  matières  pu- 
rulentes et  d'odeur  urineuse. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  La  néphrite  est  rare  pendant 
la  période  infantile,  mais  peut  se  rencontrer  à  louLes  les  époques  de 
l'enfance  et,  d'après  SLeiner,  elle  serait  plus  fréquente  pendant  la 
seconde  année  de  la  vie  que  pendant  la  première  ou  les  suivantes. 
Elle  est  occasionnée  par  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie,  par 
des  malformations  du  pénis,  par  le  psoïtis,  la  périostile,  la  péricar- 
dite,  la  tuberculose,  la  variole,  la  scarlatine,  la  diphthérie,  la  phleg- 
masie  de  l'endocarde;  d'après  Unger,  la  varicelle  serait  particulière- 
ment apte  à  la  faire  naître;  Hénoch  l'a  observée  chez  un  enfant  à  la 
suite  d'un  phlegmon  du  bras,  chez  un  autre  après  une  typhiite.  Elle 
succède  aussi  quelquefois  à  une  plaie,  à  une  contussion,  à  l'impres- 
sion du  froid  humide,  à  l'usage  des  diurétiques,  de  l'acide  phénique, 
du  baume  du  Pérou,  ou  des  préparations  de  cantharides.  En  général, 
la  néphrite  simple  atteint  les  deux  reins  et  de  préférence  la  substance 
corticale.  La  phlegmasie  n'existe  ici  que  par  îlots  circonscrits,  par 
foyers  bien  limités,  fréquemment  cunéiformes,  quelquefois  contenant 
du  pus.  Les  plus  volumineux  ont  les  dimensions  d'un  haricot;  beau- 
coup ne  dépassent  pas  celles  d'une  tête  d'épingle. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  violente  phlegmasie  rénale,  oa 
aura  recours,  chez  les  enfants  vigoureux,  aux  émissions  sanguines 
locales,  aux  applications  émollientes,  aux  boissons  mucilagineuses, 
aux  bains  tièdes,  aux  laxatifs  doux;  on  y  joindra  le  régime  lacté,  le 
repos  complet,  et  quelquefois  l'évacuation  de  l'urine  à  Laide  de  la 
sonde.  Ilenoch  fait  remarquer  que  la  maladie  a  tendance  à  guérir 
spontanément,  qu'il  faut  éviter  d'avoir  recours  aux  diurétiques  irri- 
tants pour  augmenter  la  sécrétion  urinaire,[et  que  l'emploi  du  tannin, 
du  perchlorure  de  fer,  de  l'ergot  de  seigle  donne  souvent  de  mauvais 
résultats.  Dans  la  forme  chronique,  les  bains  émoUients,  les  déri- 
vatifs sur  la  région  lombaire,  les  boissons  toniques,  les  préparatioas 
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ferrugineuses,  le  régime  animal,  sont  indiqués,  mais  presque  tou- 
jours impuissants.  Dans  certaines  circonstances,  la  tumeur  formée 
par  le  bassinet  distendu  donne  lieu  à  une  fluctuation  superficielle;  il 
est  alors  nécessaire  d'intervenir  chirurgicalement. 

H.  —  NÉPIIBITE  PARENCHYMATEUSE. 
NÉPHRITE  ALBUMINEUSE.   MALADIE  DE  BRIGHT. 

Description.  —  La  néphrite  albumineuse  débute  habituellement 
par  des  perturbations  dans  l'état  général.  L'enfant  éprouve  une  sen- 
sation de  froid,  qui,  fréquemment,  se  transforme  en  un  véritable  fris- 
son ;  son  visage  devient  pâle,  on  observe  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, de  l'anorexie,  de  l'insomnie,  pendant  la  nuit,  de  la  fatigue 
dans  les  membres,  quelquefois  des  saignements  de  nez.  La  douleur 
rénale  est  très  variable  dans  son  intensité  ;  elle  est  quelquefois 
presque  nulle  :  on  peut  faire  la  même  remarque,  à  propos  de  l'état 
fébrile.  Le  nombre  des  pulsations  dépasse  rarement  120.  Les  petits 
malades  ont  de  fréquents  besoins  d'uriner  ;  à  chaque  émission,  le  li- 
quide est  peu  abondant,  d'un  rouge  trouble,  ou  de  couleur  brune 
comme  la  bière  ;  il  est  semblable,  dans  quelques  cas,  à  du  marc  de 
café.  Son  poids  spécifique  est  normal  ou  exagéré,  sa  réaction  acide  ; 
par  l'ébulition  et  les  différents  réactifs  usités  en  pareil  cas,  on  constate 
de  l'albumine  en  quantité  plus  ou  moins  considérable;  à  l'aide  du 
microscope,  on  découvre  du  sang,  des  cylindres  épiLhéliaux  et  hyalins, 
des  cellules  épithéliales.  Plus  tard,  et  après  un  intervalle  très  variable 
dans  sa  durée,  quelquefois  très  court,  on  voit  sur  venir  l'hydropisie, 
tantôt  limitée  aux  paupières  et  aux  régions  tibio-tarsiennes,  tantôt 
généralisée  et  envahissant  les  cavités  splanchniques.  L'ascite  est  la 
plus  fréquente  des  hydropisies  profondes;  viennent  ensuite  l'hydro- 
thorax  et  l'œdème  du  cerveau  et  des  méninges,  puis  fcedème  du 
poumon,  l'hydropéricarde  et  l'œdème  glottique.  Les  progrès  de  l'hy- 
dropisie sont  tantôt  rapides  et  violents,  tantôt  lents  et  insidieux.  A 
côté  de  ces  différents  symptômes,  on  observe  les  troubles  nerveux  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  manifestations  urémiques,  et  qui  se  pro- 
duisent tantôt  sous  la  forme  d'excitation  cérébrale,  tantôt  sous  la 
forme  dépressive.  Quelques  enfants  sont  pris  de  céphalées  avec  re- 
doublements nocturnes,  de  vomissements,  de  faiblesse,  d'accable- 
ment, do  convulsions  partielles  ou  générales  qui,  chez  les  uns,  du- 
rent pendant  plusieurs  jours,  chez  les  autres  pendant  quelques 
heures.  D'autres  ont  seulement  des  grincements  de  dents,  d'autres  du 
délire,  du  coma  ou  des  phénomènes  de  cécité  complète,  ou  simple- 
I  ment  d'aniblyopie,  parfois  d'héméralopie.  La  mort  survient  fréquem- 
ment au  milieu  de  ces  phénomènes;  mais,  chez  un  certain  nombre 
de  malades,  ils  disparaissent  en  môme  temps  que  l'hydropisie  et, 
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d'aiiLi  e  part,  la  quantité  d'urine  redevient  plus  considérable,  tandis 
que  la  peau  cesse  d'ôtre  sèche. 

La  durée  de  la  maladie  est  des  plus  variables  :  pour  la  forme  aij^uë 
elle  est  tantôt  seulement  de  quelques  jours,  tantôt  de  deux  ou  trois 
septénaires  ;  dans  la  forme  chronique,  tantôt  elle  est  d'un  ou  deux 
mois,  tantôt  se  perpétue  pendant  des  semestres  et  des  années.  L'af- 
fection passe  souvent  de  la  première  à  la  seconde  forme;  alors  la 
fièvre  tombe,  l'émission  d'urine  devient  plus  copieuse  et  plus  régu- 
lière, mais  le  liquide  continue  à  renfermer  de  l'albumine.  Dans 
d'autres  cas,  le  ma!  de  Bright  est  chronique  dès  le  commencement; 
l'urine,  d'un  jaune  pâle,  très  albumineuse,  contient  alors  beaucoup 
de  cylindres  et  de  granulations  graisseuses;  l'hydropisie  est  très  ac- 
centuée. L'enfant,  très  anémique,  éprouve  un  dégoût  complet  pour 
la  viande,  il  vomit  et  souffre  d'une  diarrhée  opiniâtre.  On  remarque 
de  la  dyspnée,  de  la  lenteur  du  pouls,  des  troubles  de  la  vue,  des 
palpitations  cardiaques,  des  céphalalgies  habituelles,  de  la  séche- 
resse k  la  peau  ;  de  temps  à  autre,  on  constate  des  exacerbations 
aiguës. 

Diagnostic.  —  Il  est  indispensable  d'examiner  attentivement  l'u- 
rine tous  les  jours,  car  c'est  seulement  en  étant  édifié  sur  les  varia- 
tions journalières  de  sa  composition,  qu'on  peut  arrivera  la  noiion 
exacte  de  la  maladie.  On  se  rend  d'ailleurs  difficilement  compte, 
chez  l'enfant,  de  la  quantité  rendue  en  vingt-quatre  heures.  La  prc< 
sence  du  contenu  albumineux  n'indique  pas  toujours  qu'il  existe  une 
affection  rénale  grave,  et  il  faut  se  rappeler  qu'une  albuminui'ie  pas- 
sagère existe  toutes  les  fois  que  la  pression  du  sang  change  nota- 
blement, ce  qui  arrive  dans  tous  les  états  pathologiques  qui  s'ac- 
compagnent d'une  fièvre  élevée.  En  filtrant  préalablement  l'urine,  ou 
constate  aisément  par  l'ébullition  et  l'acide  nitrique  qu'elle  ren- 
ferme de  l'albumine.  Cependant  il  est  possible  de  confondre  avec  des 
phosphates  le  précipité  floconneux  et  blanchâtre  qui  se  produit.  Tou- 
tefois, si  l'on  refroidit  l'urine  en  ajoutant  de  l'acide  nitrique  et  si  le 
précipité  ne  se  dissout  pas,  on  peut  le  regarder  comme  albumi- 
neux ;  si  au  contraire  il  se  dissout,  il  ne  s'agit  que  de  phosphates.  Il 
faut  aussi  examiner  le  sédiment  au  microscope  :  c'est  ainsi  qu'on  dé- 
couvrira les  cylindres  hyalins,  les  cylindres  épithéliaux  et  les  corpus- 
cules du  sang. 

Pronostic.  —  La  maladie  de  Bright  est  toujours  sérieuse;  toutefois 
la  terminaison  favorable  est  plus  fréquente  pour  la  forme  aiguë  quB 
pour  la  chronique;  mais  celte  dernière  laisse  assez  souvent  au  malade 
des  périodes  de  calme  qui  peuvent  durer  des  mois  et  des  années,  et 
pendant  lesquelles  sa  situation  s'améliore  sensiblement.  Dans  cette 
question  du  pronostic,  on  fera  entrer  en  ligne  de  compte  l'extension 
probable  de  l'adection,  ainsi  que  ses  complications  et  les  influences 
étiologiques  dont  elle  dépend.  Lorsqu'il  existe,  antérieurement  à  la 
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maladie  rénale,  des  élals  morbides  qui  troublent  le  fonctionnement 
des  organes  de  la  respiration  ou  de  la  circulation  centrale,  les  pré- 
visions doivent  être  plus  sombres. 

Étiologie.  —  La  néphrite  parenchymateuse  est  fréquente  dans  le 
jeune  ùge  ;  souvent  elle  survient  entre  deux  et  buit  ans,  mais  on  la 
rencontre  chez  des  enfants  de  trois  mois  et  même  dans  les  premiers 
jours  de  l'existence;  elle  affecte  également  les  deux  sexes  et  est  très 
rarement  idiopathique.  Cependant  elle  provient  directement  quel- 
quefois de  l'impression  du  froid,  ou  d'un  traumatisme,  de  chocs,  de 
coups,  de  chutes  sur  la  région  lombaire  ;  elle  est  habituellement  la 
conséquence  d'autres  états  aigus  ou  chroniques,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  principalement  la  scarlatine,  la  variole,  la  varicelle,  la  rougeole, 
la  diplithérie,  la  tuberculose,  la  scrofule,  la  syphilis,  les  suppura- 
tions osseuses,  l'athrepsie,  le  rachitisme,  la  lièvre  intermittente,  la 
fièvre  typhoïde  et  les  catarrhes  intestinaux.  J'aurai  à  revenir  sur  les 
connexions  qui  rattachent  l'inflammation  parenchymateuse  du  rein  à 
quelques-unes  des  maladies  que  je  viens  d'énumérer,  en  particulier 
à  la  diphthérie  et  à  la  scarlatine.  Quant  à  ce  qui  concerne  la  vari- 
celle, des  observations  d'Henoch,  de  Rasch,  ne  laissent  aucun  doute 
sur  son  importance  étiologique,  par  rapport  à  la  néphrite. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'évolution  des  lésions  qui  se  rat- 
tachent à  l'aliection  de  Bright,  on  peut  admettre  qu'il  y  a  un  premier 
stade  de  congestion,  un  second  d'exsudation,  un  troisième  de  trans- 
Wi  formation  adipeuse  et  d'atrophie.  Les  reins  sont  d'abord  hypérémiés 
et  gontlés  ;  leur  consistance  est  amoindrie,  mais  les  canalicules  ré- 
naux, contournés  ou  droits,  conservent  leur  épithélium  intact,  ou 
seulement  un  peu  troublé;  les  glomérules  de  Malpighi  sont  gorgés  de 
sang  et  tuméfiés.  Plus  tard  les  reins,  notablement  tuméfiés,  devien- 
nent pùles  ou  d'un  jaune  gris  à  leur  surface,  la  capsule  se  détache 
ladleraent,  les  pyramides  ont  une  coloration  plus  sombre;  l'épithé- 
lium  des  canalicules,  élargi  et  dilaté,  contient  un  exsudât  formé  par 
line  matière  granuleuse  et  trouble  ;  il  en  est  de  même  de  celui  des 
A'iomérules,  autour  desquelles  il  existe  une  prolifération  de  tissu  con- 
neclif.  A  une  période  encore  plus  avancée,  les  glandes  rénales  dimi- 
nuent de  volume,  leur  surface,  très  adhérente  à  la  capsule,  devient 
ini'gale  et  bosselée,  des  taches  jaunâtres  tranchent  sur  la  teinte 
~'rise  du  reste  de  l'organe.  La  couche  épithéhale  est  envahie  par  la 
'l'îgenérescence  graisseuse  et  finalement  convertie  en  détritus  amor- 
l'iie,  analogue  à  une  émulsion.  Cette  métamorphose  et  la  fonte  qui 
'  n  résulte  ne  se  font  pas  d'une  manière  uniforme,  dans  la  totalité  du 
I  ISSU  rénal.  Pendant  qu'une  portion  s'affaisse  et  est  frappée  d'atro- 
l'  iic,  l'autre,  remplie  de  matières  d'exsudation,  conserve  encore  sou 
volume  exagéré  ;  telle  est  la  cause  de  l'état  inégal  de  la  surface.  De 
plus,  on  rencontre  presque  toujours  à  l'autopsie  des  épanchenionts 
iiydropiques,  dans  le  péritoine,  le  péricarde,  la  plèvre,  le  tissu  cellu- 
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laire  sous-cutané,  de  la  péricardite  ou  de  la  pleurésie,  delà  pyéiite, 
une  dégénérescence  amyloïde  du  foie  ou  de  la  rate,  de  la  cirrhose, 
de  l'hypertrophie  cardiaque,  enfin  des  collections  de  sang  dans  les 
parenchymes  viscéraux  ou  sur  la  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin. 

Traitement. — Lorsque  l'albuminurie  et  l'hydropisie  qui  l'accom- 
pagne sont  devenues  évidentes,  on  cherchera  à  stimuler  les  sécrétions 
de  la  peau  et  des  intestins,  afin  de  suppléer  à  l'insuffisance  de  la 
fonction  du  rein  et  de  s'opposer  à  l'arrêt  du  liquide  sécrété  dans  ses 
canalicules.  Mais  dans  la  forme  aiguë  et  au  début,  l'élément  conges- 
tif  est  assez  fortement  prononcé  pour  qu'une  médication  antiphlo- 
gisLique  modérée  soit  utile.  On  fera  des  applications  sinapisées  sur 
la  région  des  reins,  on  entourera  quelquefois  l'abdomen  de  ceintu- 
res mouillées  ;  on  évitera  soigneusement  de  recourir  aux  diuréti- 
ques, pendant  la  phase  congestive.  On  s'abstiendra  aussi  de  prescrire 
les  purgatifs  salins,  parce  qu'ils  sont  en  grande  partie  éliminés  par 
les  reins.  On  fera  usage  plutôt  des  laxatifs,  et  ceux  qu'on  donnera 
le  plus  avantageusement  sont  le  calomel,  l'huile  de  ricin,  le  séné,  la 
coloquinte,  le  jalap.  Cependant  il  faut  les  administrer  avec  précau- 
tion, pour  ne  pas  provoquer  des  diarrhées  profuses  qui  pourraient 
être  funestes.  Vogel  conseille  d'agir  sur  la  peau  avec  de  petites  doses 
de  tartre  stibié  et,  s'il  y  a  de  l'agitation,  à  l'aide  de  l'opium  et  du 
camphre  en  très  petite  quantité.  Dès  que  l'urine  ne  contient  plus 
qu'une  faible  quantité  de  sang,  il  n'y  a  plus  de  raison  de  redouter 
les  diurétiques,  et  l'on  doit  faire  usage,  pour  rétablir  dans  son  inté- 
grité la  sécrétion  rénale,  de  la  digitale,  de  l'acétate  de  potasse,  du 
genièvre,  du  régime  lacté,  des  eaux  minérales  acidulées  et  alcalines, 
de  l'eau  de  Seltz  ou  du  soda-water.  Steiner  prescrit  aussi  les  bains 
chauds  ou  ^alcoolisés.  On  combattra  les  accidents  urémiques  parles 
acides  végétaux,  la  quinine,  les  afl'usions  froides,  les  fleurs  de  benjoin 
recommandées  par  Frerichs,  le  calomel  à  haute  dose  préconisé  par 
Osborne.  Dans  la  forme  chronique,  il  y  a  lieu  d'employer  surtout  les 
toniques,  le  tannin,  le  quinquina,  les  préparations  ferrugineuses.  On 
nourrit  les  malades  avec  des  aliments  faciles  à  digérer,  tels  que  du 
lait,  des  œufs,  du  bouillon,  des  viandes  rôties  et  peu  fermes.  L'in- 
fluence de  l'air  vivifiant,  le  séjour  à  la  campagne  sont  très  utiles.  11 
faut,  en  outre,  mettre  le  petit  convalescent  complètement  à  l'abri  du 
froid  et  de  l'humidité. 

ni.  —   NÉPHRITE  INTERSTITIELLE. 

Description.  —  La  néphrite  interstitielle  est  très  rare  chez  les  en-  • 
fants;  cependant  on  en  cite  quelques  cas,  et  on  l'a  rencontrée  même  > 
chez  le  fœtus.  Longtemps  confondue  avec  l'inflammation  pareuchy-  • 
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mateuse,  sous  la  dénomination  de  maladie  de  Bright,  elle  en  est  com- 
plètement séparée  aujourd'hui,  bien  que,  dans  la  clinique,  il  existe 
des  cas  mixles  qui  réunissent  en  quelque  sorte  les  deux  affections 
sur  le  même  malade.  Elle  est  caractérisée  habituellement  par  des 
douleurs  rénales  assez  fortes,  par  de  la  polyurie  et  par  un  œdème 
qui,  toujours  peu  prononcé,  reste  partiel  et  circonscrit  à  la  face  et 
aux  membres  inférieurs.  Au  contraire,  l'augmentation  dans  la  quan- 
tité d'urine  rendue  est  remarquable,  elle  peut  s'élever  à  pli"!ieurs 
litres  dans  une  période  de  vingt-quatre  heures;  le  liquide  expulsé  est 
habituellement  pâle,  transparent,  légèrement  mousseux,  il  contient 
très  peu  de  matières  solides  et  ne  forme  pas  de  dépôt  au  fond  du 
vase.  Sa  densité  est  très  peu  considérable,  l'action  de  la  chaleur  le 
trouble  très  faiblement,  tandis  que  l'acide  nitrique  lui  donne  un  as- 
pect louche.  La  quantité  d'albumine  est  très  variable  dans  la  néphrite 
interstitielle;  très  abondante  à  certains  moments,  elle  peut,  quel- 
ques heures  plus  tard,  n'exister  qu'à  l'état  de  traces.  Cependant, 
on  en  découvre  constamment  pendant  les  instants  qui  suivent  les  re- 
pas. 

Du  côté  de  l'appareil  de  la  circulation,  on  voit  se  présenter  fré- 
quemment des  complications  telles  qu'une  dilatation  et  une  hyper- 
trophie du  cœur,  qui  portent  principalement  sur  le  ventricule  gauche, 
et  ne  s'accompagnent  d'aucune  lésion  d'orifice  et  d'aucun  souffle. 
L'existence  d'un  bruit  de  galop  a  été  signalée  par  Potain  :  mais  ce 
bruit  anormal  se  rencontre  en  dehors  de  la  néphrite  interstitielle  et 
manque  souvent  dans  celle  affection,  ou  bien  on  ne  l'entend  que  par 
intermittence,  après  une  fatigue  ou  un  exercice  violent.  Le  professeur 
Hardy  a  constaté  aussi  la  fréquence  des  hémorrhagies  dans  cette 
forme  de  phlegmasie  rénale;  on  observe  surtout  des  épistaxis  et  des 
pneumorrhagies,  plus  rarement  des  hématuries  ou  du  purpura.  La 
néphrite  interstitielle  est  une  maladie  longue,  à  marche  chronique 
qui  peut  durer  plusieurs  années  sans  qu'il  y  ait  de  troubles  sérieux 
dans  les  principales  fonctions  ;  elle  n'amène  pas  directement  la  mort, 
mais  il  est  difficile  d'affirmer  qu'elle  puisse  guérir.  La  terminaison 
funeste  est  provoquée,  soit  par  quelque  hydropisie,  soit  par  une  dé- 
chéance progressive  de  l'économie,  soitpar  des  accidents  uréniiques, 
ou  bien  elle  est  la  conséquence  d'une  gangrène  ou  d'un  érysipèle  am- 
bulant. Plus  fréquents  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  elle  a  pour 
causes  accidentelles  le  froid,  un  traumatisme  sur  la  région  des  rei4s 
une  fièvre  éruptive  ;  tandis  que  chez  l'adulte,  elle  se  rattache  au  sa- 
turnisme, à  l'alcoolisme  et  surtout  à  la  goutte.  On  la  distingue  de  la 
néphrite  parenchymateuse  par  la  limpidité,  l'abondance,  la  légèreté 
spécifique  des  urines,  et  par  les  variations  que  le  phénomène  de  l'al- 
buminurie présenle  dans  son  existence  ou  dans  son  intensité  enfin 
par  le  peu  d'importance  des  épanchements  hydropiques,  superficiels 
ou  profonds. 
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Anatomie  pathologique.  —  Il  y  a  plusieurs  degrés  de  néphrite  in- 
terstitielle et  ses  lésions  sont  variables  :  tantôt  le  rein  est  congestionné 
comme  dans  la  néphrite  parenchymateuse,  le  volume  de  l'organe  et 
\  sa  vascularisation  sont  augmentés;  tantôt  des  cellules  embryonnaires 

de  nouvelle  formation  sont  répandues  dans  le  tissu  conjonctif,  tantôt 
ces  cellules  sont  déjà  parvenues  à  un  développement  plus  avancé  et 
constituent  de  véritables  trames  conjonctives  très  apparentes;  tantôt, 
enfin,  le  rein  est  contracté,  resserré  sur  lui-même,  ce  qui  indique  que 
les  lésions  ont  atteint  leur  maximum  d'intensité.  L'induration  du  tissu 
rénal  peut  être  portée  à  un  degré  excessif;  alors  les  deux  substances, 
tubuleuse  et  corticale,  forment  une  seule  masse  très  résistante,  dé- 
colorée, ou  d'un  blanc  mat,  faiblement  bleuâtre,  sans  qu'on  puisse 
apercevoir  de  stries  ni  de  points  vascuiaires.  Les  membranes  qui  en- 
veloppent le  rein  sont  ordinairement  épaisses,  indurées,  quelquefois 
même  ossifiées.  Dans  la  plupart  des  nécropsies,  on  trouve  le  cœur 
simplement  dilaté,  avec  augmentation  d'épaisseur  des  parois  du  ven- 
tricule gauche,  tandis  que  les  valvules  sont  intactes. 

D'après  les  théories  qui  semblent  le  plus  satisfaisantes,  le  centre 
circulatoire  ne  serait  atteint  qu'en  second  lieu,  consécutivement  à  la 
sclérose  du  rein,  qui  rend  la  circulation  difficile  dans  les  radicules 
artérielles.  Il  résulterait  de  cette  gêne  circulatoire  intra-rénale  une 
difficulté  anormale  pour  le  sang  à  passer  des  artères  dans  les  veines, 
ce  qui  nécessiterait  une  puissance  de  contractilité  plus  considérable 
du  ventricule  gauche,  et  produirait,  au  bout  d'un  temps  variable, 
l'hypertrophie  des  parois  cardiaques  et  la  dilatation  de  la  cavité  du 
ventricule. 

Traitement.  —  Aucun  système  de  thérapeutique  ne  parvient  sûre- 
ment à  guérir  la  néphrite  interstitielle.  Cependant,  au  début,  il  faut 
cherchera  l'enrayer  par  des  applications,  sur  la  région  lombaire,  de 
ventouses  sèches  qui,  pour  être  efficaces,  devront  être  répétées  fré- 
quemment. Aux  ventouses  sèches,  on  peut  substituer  les  ventouses 
scarifiées,  les  pointes  de  feu.  L'iodure  de  potassium  est  le  médica- 
ment qui  combat  le  mieux  la  prolifération  du  tissu  conjonctif;  il  faut 
le  prescrire  avec  persistance  et  à  doses  relativement  élevées.  Les  soins 
hygiéniques  ont  également  une  grande  importance;  le  malade  doit 
éviter  toute  fatigue,  se  nourrir  convenablement  et  être  couvert  de 
vêtements  chauds.  Les  laxatifs  ne  présentent  pas,  pour  la  néphrite 
interstitielle,  les  avantages  qu'ils  offrent  dans  le  traitement  de  la  né- 
phrite parenchymateuse.  Les  diurétiques  sont  inutiles,  puisque  la  po- 
lyurie  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  la  maladie;  l'œdème 
est  rarement  assez  considérable  pour  qu'il  y  ail  lieu  de  le  combattre 
directement. 
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IV.  —  DÉGÉNÉRESCENCE  KYSTIQUE  DES  REINS. 
HYDRONÉPHROSE. 

Kystes  rénaux.  —  L'exisLence  de  kystes  dans  le  tissu  du  rein  n'est 
pas  un  fait  rare  et  se  rencontre  même  chez  le  fœtus.  Des  altérations 
semblables,  développées  simultanément  dans  les  glandes  rénales,  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  ont  été  quelquefois  une  cause  d'accouche- 
ment difficile,  en  distendant  le  ventre  de  l'enfant  dans  des  propor- 
tions considérables.  L'examen  cadavérique  démontre,  en  pareil  cas, 
que  le  tissu  du  rein  est  transformé  en  une  réunion  de  petites  cavités 
isolées  les  unes  des  autres  et  de  dimensions  variables.  Cet  état  pro- 
vient, d'après  Koster,  de  ce  qu'il  n'y  a  ni  calices,  ni  bassinets  et,  d'a- 
près Virchow,  de  ce  que  les  tubes  urinifères  sont  obturés  par  des  in- 
farctus uriques.  On  découvre  également,  à  l'autopsie  d'enfants  de 
tout  âge,  et  à  la  suite  de  toutes  sortes  d'affections,  des  kystes  rénaux 
dont  quelques-uns  ont  un  volume  égal  ou  supérieur  à  celui  d'une 
cerise,  d'autres  ne  dépassent  ou  n'atteignent  pas  les  dimensions 
d'une  lentille.  Ils  occupent  presque  toujours  la  couche  corticale,  et 
renferment  un  liquide  séreux  et  limpide  contenant  uné  très  petite 
quantité  d'albumine  et  par  exception  de  l'urée  et  de  l'acide  urique. 
Il  n'y  a  pas  de  symptômes  propres  à  l'état  kystique  du  rein,  qui 
est  ordinairement  incompatible  avec  l'existence,  lorsqu'il  est  congé- 
nital. 

Hydronéphrose.  —  Cette  altération,  congénitale  ou  acquise,  existe 
d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés  en  même  temps.  L'urine,  retenue 
par  un  vice  de  conformation  ou  un  obstacle  mécanique,  dans  l'inté- 
rieur des  calices  et  des  bassinets,  les  distend  et  donne  lieu  à  la  for- 
mation d'une  tumeur  volumineuse  coifl'ée  par  le  rein,  dont  le  paren- 
chyme est  atrophié  et  aplati.  Si  la  lésion  est  unilatérale,  il  n'est  pas 
impossible  que  l'enfant  vive  :  en  général,  alors,  le  rein  qui  n'est  pas 
malade  augmente  de  volume  et  fait  disparaître,  par  surcroît  d'acti- 
vité fonctionnelle,  les  conséquences,  au  point  de  vue  de  la  sécrétion, 
de  la  maladie  qui  aiîecte  le  côté  opposé.  La  santé  de  l'enfant  peut 
être  satisfaisante  pendant  des  mois  et  des  années,  l'urine  conserve 
ses  caractères  normaux  et  l'état  pathologique  échappe  à  l'observateur 
pendant  une  longue  période.  Plus  tard,  on  constate  une  intumescence 
qui  occupe  un  des  côtés  de  l'abdomen,  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
plus  ou  moins  fluctuante,  peu  douloureuse  à  la  pression,  immobile  et 
dont  le  volume  peut  devenir  assez  considérable  pour  gêner  la  mar- 
che et  occasionner  de  la  dyspnée.  On  a  quelquefois,  en  pai-eille  cir- 
constance, pratiqué  des  ponctions  qui  ont  amené  l'issue  d'un  liquide 
ayant  les  caractères  d'une  urine  peu  colorée,  renfermant  dans  cer- 
tains cas  de  l'albumine  et  même  du  pus.  Il  est  fréquemment  impos- 
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sible  d'interpréter  avec  exactitude  les  phénomènes  observés;  en  effet 
la  tuméfaction  ressemble  à  celle  de  l'ascite,  ou  à  celle  qui  se  rattache 
soit  à  un  gonflement  de  la  rate,  soit  à  un  kyste  hydatiqiiR  du  foie! 
Elle  présente  aussi  quelques  points  d'analogie  avec  un  abcès  rénal  ou 
une  pyélite,  mais  l'abcès  est  beaucoup  plus  douloureux  que  l'hydro- 
néphrose  et,  dans  la  pyélite,  l'urine  est  franchement  purulente.  Bien 
qu'un  jeune  sujet,  atteint  d'hydronépbrose,  puisse  vivre  et  arri- 
ver, sans  accidents  sérieux,  à  l'âge  de  quinze  ou  vingt  ans,  cependant 
le  pronostic  est  toujours  très  grave  en  face  d'altérations  de  cette  na- 
ture. Les  tentatives  faites  pour  amener  la  guérison  ont  consisté  en 
ponctions  et  en  incisions,  quelquefois  en  drainage  ou  en  injections 
iodées  :  quelques  cas  traités  de  cette  manière  se  sont  terminés  par 
la  guérison.  On  doit  mentionner  aussi  la  compression  méthodique 
pratiquée  par  Rayer  sur  la  tumeur,  chez  une  petite  fille  de  huit  ans, 
à  l'aide  d'un  massage  exécuté  sur  la  région  des  reins  :  cet  essai 
aboutit  à  un  résultat  heureux  et  l'on  peut  le  renouveler. 

Schatlaûer  a  observé  l'hydronéphrose,  chez  un  enfant  de  sept  ans 
dont  le  ventre  grossissait  depuis  plusieurs  années,  quand  il  entra  à 
l'hôpital;  à  ce  moment,  la  circonférence  de  l'abdomen  était  d'un 
mètre,  au  niveau  du  nombril.  A  l'aide  d'une  ponction,  on  retira  d'a- 
bord onze  litres  de  liquide;  mais,  en  présence  d'un  état  général  peu 
satisfaisant,  accompagné  de  dyspnée  et  de  vomissements  continuels, 
on  se  décida  à  pratiquer  l'extirpation  qui  fut  suivie  de  guérison  au 
bout  de  cinq  semaines,  on  constata  que  l'uretère  resté  perméable, 
avait  un  point  d'insertion  très  élevé  sur  le  bassinet  et  à  la  face  anté- 
rieure delà  tumeur  qui  était  vraisemblablement  congénitale,  Bidder 
cite  également  un  fait  relatif  à  un  garçon  de  dix-huit  mois,  chez  le- 
quel une  tumeur  fluctuante  de  l'abdomen  existait  depuis  sa  nais- 
sance. Le  ventre  grossissait  progressivement,  sans  que  la  santé  parut 
s'altérer,  lorsqu'on  crut  devoir  faire  une  ponction  exploratrice.  On 
vit  alors  s'écouler  un  liquide  dans  lequel  on  trouvâtes  éléments  cons- 
tituants de  l'urine,  et  en  particulier  les  phosphates,  et  l'on  put  déli- 
miter, par  la  palpation  et  la  percussion,  une  intumescence  de  consis- 
tance élastique,  s'élendant  de  l'hypochondre  gauche  à  la  région  in- 
guinale droite.  L'abdomen  se  développant  de  plus  en  plus,  on  fit  une 
seconde  ponction  et  l'on  introduisit  par  l'ouverture  un  fil  d'argent 
qu'on  laissa  à  demeure  ;  mais  bientôt  survinrent  des  accidents  inflam- 
matoires qui  amenèrent  la  mort.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  dé- 
couvrit un  kyste  rénal,  renfermant  plus  d'un  litre  de  liquide  citrin, 
dont  les  parois  avaient  trois  millimètres  d'épaisseur  et  long  de  dix- 
neuf  centimètres.  Cette  poche,  à  la  structure  de  laquelle  participaient 
tous  les  éléments  du  rein,  était  un  exemple  d'hydronéphrose  congé- 
nitale. 
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V.  TUBERCULES.   CALCULS  DES  REINS. 

COLIQUE  NÉPHRÉTIQUE.  HÉMORRHAGIE  RÉNALE. 

Lésions  tuberculeuses  des  reins.  —  On  les  rencontre  dans  le  tissu 
rénal  sous  deux  formes  :  celle  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  qui  ne 
donne  lieu  pendant  la  vie  à  aucune  espèce  de  symptômes,  ou  celle  de 
tuberculose  circonscrite  consistanten  dégénérescence  de  teinte  jaune, 
caséeuse,  qui  augmente  le  volume  de  l'organe  et  donne  à  sa  surface 
l'aspect  bosselé,  ou  qui  se  ramollit  et  est  remplacée  par  des  pertes  de 
substance.  Cette  aflection  presque  toujours  secondaire  se  limite, 
quand  elle  est  primitive,  à  l'appareil  génito-urinaire.  On  ne  peut  ha- 
bituellement reconnaître  son  existence  que  lorsque  l'urine  contient 
des  débris  de  matière  tuberculeuse  qu'on  découvre  au  moyen  du  mi- 
croscope. Le  traitement  doit  se  borner  ici  à  agir  sur  l'état  géné- 
ral par  les  toniques,  et  principalement  à  l'aide  de  l'huile  de  foie  de 
morue. 

Lithiase  rénale.  —  La  formation  de  concrétions  est  fréquente  dans 
l'appareil  sécréteur  de  l'urine,  chez  les  enfants.  Les  calculs  ont  quel- 
quefois des  dimensions  considérables;  ils  sont  alors  la  cause  de  dou- 
leurs violentes  sur  le  trajet  des  uretères  et  de  l'urètre;  on  constate  en 
même  temps  la  présence  du  pus  dans  les  urines.  Le  développement 
de  ces  concrétions  est  consécutif  à  certaines  conditions  d'endémie  et 
d'hérédité,  ou  à  des  états  morbides  locaux,  tels  que  les  catarrhes 
intestinaux  à  marche  chronique  et  la  transformation  alcaline  de 
l'urine  dans  l'intérieur  même  des  reins.  Sur  les  cadavres  d'enfants 
qui  n'ont  pas  dépassé  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours  de  leur 
existence,  on  rencontre  la  lithiase  sous  une  auti  e  forme  qu'on  a  ap- 
pelée l'infarctus  urfque  du  nouveau-né.  Cette  lésion  est  représentée 
par  des  faisceaux  de  stries  qui  tranchent  sur  les  pyramides  par  leur 
coloration  d'un  jaune  doré  très  prononcé.  Les  stries  se  réunissent 
dans  les  papilles,  et  c'est  là  qu'elles  sont  le  plus  serrées  les  unes  con- 
tre les  autres.  Elles  sont  constituées  par  une  poudre  rouge,  composée 
d'urates  amorphes,  de  cristaux  d'acide  urique,  et  de  celUdes  épithé- 
liaies  provenant  des  tubes  droits.  L'infarctus  est  produit  par  la  cessa- 
tion ou  le  ralentissement  de  l'arrivée  de  l'oxygène  dans  le  sang  des 
nouveau-nés,  et  par  l'oxydation  insuffisante  des  matières  protéiques 
qui  résLilte  de  cette  perturbation.  Dès  que  la  residration  est  devenue 
régulière  et  que  l'alimentation  a  amené  dans  l'écononne  un  quantité 
d  eau  plus  considérable,  ces  infarctus  se  désagrègent  et  sont  entraî- 
nes au  dehors.  Quelquefois,  cependant,  ils  restent  adhérents  aux 
ussus  et  deviennent  plus  tard  le  noyau  de  formation  de  pierres  ré- 
nales. Le  traitement  des  concrétions  du  rein  chez  l'enfant  consiste 
a  administrer  des  boissons  et  principalement  des  eaux  alcalines  en 
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grande  quantité.  On  a  associé  à  ces  moyens  l'usage  d'une  nourriture 
végétale  et  des  bains  tièdes. 

Coliques  néphrétiques.  —  Les  calculs  rénaux  et  surtout  les  infarc- 
tus d'acide  urique  ne  s'accompagnent  ordinairement  pendant  la  vie 
que  de  phénomènes  très  obscurs.  Cependant  on  observe,  chez  cer- 
tains enfants,  des  souffrances  très  prononcées  dans  la  région  lombaire 
et  sur  le  trajet  des  uretères,  ou  des  besoins  irrésistibles  d'uriner  qui 
se  reproduisent  à  chaque  instant  et  sont  suivis  d'une  émission  pres- 
que nulle  de  liquide  ;  on  constate  aussi  des  douleurs  et  des  gémisse- 
ments au  moment  de  la  miction.  Enfin  quelques  petits  malades  sont 
pris  de  convulsions  ou  de  très  violents  accès  de  cris,  qui  paraissent 
coïncider  avec  les  migrations  d'un  calcul  rénal.  Presque  toujours 
on  rencontre,  en  pareille  circonstance,  du  sang  ou  du  pus,  quelque- 
fois aussi  de  l'albumine  dans  l'urine.  Ces  crises  douloureuses,  aux- 
quelles on  peut  appliquer  l'expression  de  coliques  néphrétiques, 
doivent  être  considérées  comme  une  rareté  pendant  la  période  in- 
fantile. 

Hématurie.  —  Quelques  enfants  sont  atteints  d'hémorrhagies  ré- 
nales, dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  et  dans  le  cours  d'affec- 
tions cutanées  chroniques,  telles  que  le  prurigo  et  l'eczéma.  Chez 
d'autres,  le  pissement  de  sang  coïncide  avec  une  fièvre  éruptive,  un 
purpura,  une  entérite  chronique,  une  tumeur  cancéreuse  ou  une 
lithiase  des  reins.  D'après  Parrot,  on  rencontre  chez  le  nouveau-né 
un  état  morbide  qu'il  rapporte  à  une  dyscrasie  sanguine,  et  qui  est 
anatomiquement  caractérisée  par  l'accumulation  des  globules  rouges 
dans  les  tubuli.  On  sait  enfin  que,  dans  les  pays  chauds,  notamment 
à  l'île  de  France  et  au  Brésil,  on  a  observf^  l'hématurie  ou  l'hémato- 
chylurie  à  l'état  endémique,  et  que  les  enfanls  en  sont  atteints  comme 
les  adultes. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l'hémorrhagie  rénale,  elle  est  clinique- 
ment  caractérisée  par  la  densité  et  l'aspect  trouble  de  l'urine,  qui 
contient,  en  quantité  variable,  les  globules  et  les  autres  matériaux 
du  sang.  L'enfant  souffre  en  même  temps  d'anorexie,  d'agitation  et 
d'insomnie.  Bouchut  a  rencontré  plusieurs  exemples  d"urine  cbyleuse 
ou  laiteuse  chez  des  enfants  qui  n'avaient  habité  que  la  France. 
Deux  cas  d'hématurie  passagère  viennent  d"ètre  signalés  par  Giraud 
de  Morennes  (Seine-Inférieure),  chez  une  fille  de  neuf  ans  et  chez  un 
garçon  de  huit  ans,  très  bien  portants  d'ailleurs,  et  dont  les  parents 
n'ont  jamais  vécu  dans  les  pays  chauds. 

VI.  —  PHLEGMON  PÉRINÉPHRKTIQUE. 


Description.  —  L'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  qui  envi- 
ronne les  reins  est  caractérisée  par  une  douleur  diffuse  et  sourde,  a 


MALADIES  DES  REINS 


295 


la  région  lombaire,  qui  s'exaspère  par  la  palpation  et  les  déplacements 
et  s'accompagne  bientôt  de  frissons  irréguliers  ;  ces  frissons  coïncident 
babituellenieut  avec  la  formation  du  pus.  Il  existe  en  même  temps 
de  la  fièvre  et  de  la  constipation.  Les  efforts  auxquels  se  livrent  les 
malades  pour  aller  à  la  garde-robe  augmentent  la  sensibilité  locale. 
Au  bout  de  quelques  jours,  on  constate  en  arrière,  à  gaucbe  ou  à  droite, 
à  la  bauteur  de  la  glande  rénale,  une  intumescence  pâteuse,  au  niveau 
de  laquelle  le  tégument  ne  tarde  pas  à  devenir  rosé.  L'exploration 
faite  avec  la  main,  dans  ces  mêmes  points,  démontre  l'existence 
d'une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  que  l'on  découvre  aisément 
au-dessous  des  parties  molles.  Ces  pbénomènes  sont  encore  plus 
faciles  à  apprécier  quand  on  compare  les  deux  côtés  l'un  avec  l'au- 
tre. Plus  tard,  les  douleurs  deviennent  moins  fortes  et  l'on  constate 
une  détente  dans  l'état  général,  tandis  que  l'empâtement  se  trans- 
forme en  fluctuation.  Quelquefois  cependant  le  phlegmon  se  termine 
par  résolution,  mais  le  plus  souvent,  l'état  inflammatoire  périnéal 
aboutit  à  une  formation  de  pus  qui  peut  se  faire  par  la  région  lom- 
baire, en  glissant  dans  l'espace  connu  sous  le  nom  de  triangle  de 
J.  L.  Petit,  mais  qui,  le  plus  souvent,  envahit  la  fosse  iliaque  interne, 
en  pénétrant  quelquefois  dans  la  gaine  du  psoas.  Dans  quelques  cas, 
le  liquide  s'introduit  dans  le  gros  intestin  qui,  dépourvu  de  péri- 
toine sur  sa  moitié  postérieure,  à  la  hauteur  du  rein,  repose  direc- 
tement sur  cet  organe.  Ces  différentes  migrations  s'accompagnent, 
chez  certains  malades,  d'accidents  fort  graves,  et  amènent  quelque- 
fois la  mort. 

Chez  une  fille  de  sept  ans,  soignée  par  Henoch,  une  tumeur  fluc- 
tuante, qui  se  forma  dans  la  région  lombaire  gauche,  nécessita  une 
incision  après  laquelle  la  malade  revint  à  la  santé,  au  bout  de  trente- 
cinq  jours.  A  ce  moment  l'on  pouvait  croire  à  la  guérison,  quand  la 
fièvre  se  ralluma,  tandis  qu'on  trouvait,  dans  l'urine,  du  sang,  de 
l'albumine  et  des  globules  purulents.  Cette  seconde  phase,  qui  eut 
promptement  une  heureuse  issue,  indiquait  probablement  l'existence 
d'un  foyer  de  suppuration  attenant  au  bassinet  et  qui,  ne  s'étant  pas 
vidé  en  même  temps  que  le  phlegmon  perinéphrétique,  avait  con- 
tinué à  se  développer  pour  se  frayer  plus  tard  un  chemin  à  travers 
les  voies  urinaires  et  se  cicatriser.  Un  garçon  de  neuf  ans,  récem- 
ment observé  dans  mon  service  par  Marquezy,  mourut  sept  jours 
après  le  commencement  de  sa  maladie.  On  avait  d'abord  constaté 
chez  lui  de  la  sensibilité  et  de  l'empâtement  à  la  fosse  iliaque  droite 
avec  de  la  constipation,  des  vomissements  et  de  la  fièvre,  et  nous 
avions  eu  tendance  à  croire  à  l'existence  d'une  typhlite.  Mais,  plus 
tard,  la  douleur  et  le  gonflement  parurent  se  porter  vers  la  région  lom- 
baire et  l'on  sentit,  dans  cette  région,  une  téméfaction  mal  limitée, 
au  niveau  de  laquelle  la  pression  causait  de  vives  souffrances.  Nous 
dûmes  alors  chercher  une  explication  rationnelle  dans  une  inflam- 
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mation  du  rein  ou  du  tissu  cellulaire  environnant.  Le  malade  finit 
par  présenter  les  signes  d'une  péritonite  suraiguë  et  succomba  quel- 
ques heures  après  leur  apparition.  L'autopsie  démontra  l'exactitude 
de  notre  diag-nostic,  car  elle  fit  découvrir  un  phlegmon  périrénal. 
Dans  la  gouttière  costo-vertébrale  droite  on  trouva  trois  ou  quatre 
cents  grammes  de  pus,  sans  qu'on  sût  comment  la  poche  purulente 
était  constituée.  Quoique  le  rein  fût  dans  un  état  de  décomposition 
avancée,  sa  capsule  était  lisse  et  aucun  foyer  de  suppuration  n'exis- 
tait dans  son  parenchyme.  Entre  les  anses  intestinales,  dans  le  petit 
bassin,  on  voyait  des  fausses  membranes  et  on  constatait  une  hypé- 
rémie  très  intense. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  phlegmon  périnéphrétique  est  accom- 
pagné d'une  élévation  de  température  et  d'une  accélération  du  pouls, 
qui  ne  permettront  pas  de  le  confondre  avec  une  tumeur  cancéreuse, 
une  hydronéphrose  ou  un  calcul  rénal.  L'absence  d'albumine  ou  de 
pus,  dans  les  urines,  le  différencie  des  néphrites.  L'existence  d'une 
voussure  à  la  région  lombaire,  avec  empâtement  et  quelquefois  avec 
œdème,  permet  de  reconnaître  qu'un  abcès  se  forme.  La  maladie  a 
souvent  un  dénouement  fâcheux  et  son  pronostic  est  toujours  grave. 
On  doit  redouter  une  issue  funeste  si  la  phlegmasie  périrénale  a 
succédé  à  celle  du  rein  lui-même,  ou  si  elle  est  survenue  après  une 
perforation. 

Etiologie.  —  L'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  environne  la 
glande  rénale  est  fréquemment  produite  par  des  coups  sur  la  région 
lombaire,  des  efforts,  des  fatigues  prolongées,  par  l'influence  du  froid 
humide,  ou  par  l'existence  antérieure  d'une  néphrite  ou  d'une  pyé- 
lite  calculeuse.  Rawdon  et  Lœb  ont  rencontré  cette  maladie  chez  des 
sujets  de  six  ans.  Gibney  l'a  observée  chez  des  enfants  qui  n'avaient 
pas  atteint  la  fin  de  leur  deuxième  année.  Cependant  elle  est  rare, 
au-dessous  de  dix  ans,  s'il  faut  s'en  rapporter  aux  recherches  d'Hallé. 
Elle  paraît  d'ailleurs  se  rattacher  souvent,  pendant  la  période  infan- 
tile, à  une  affection  calculeuse. 

Traitement.  —  A  un  moment  rapproché  du  début,  on  doit  agir  par 
les  émissions  sanguines  locales,  et  appliquer,  sur  la  région  affectée, 
des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues;  si  le  mal  semble  avoir  ped 
d'intensité,  l'émploi  des  cataplasmes  laudanisés  est  quelquefois  suf- 
fisant pour  calmer  la  douleur.  Dans  d'autres  cas,  on  aura  recours 
aux  vésicatoires  volants  dont  on  usera  cependant  avec  beaucoup  de 
prudence.  Les  purgatifs  sont,  d'autre  part,  presque  toujours  néces- 
saires, en  raison  de  la  constipation  très  prononcée  qui  accompagne 
ordinairement  les  autres  symptômes.  Si  l'on  constate  les  signes  qui 
appartiennent  à  la  formation  d'un  abcès,  on  pratiquera  promple- 
ment,  à  l'aide  du  biatouri,  une  ouverture  à  laquelle  il  faut  donner 
des  dimensions  considérables,  pour  rendre  l'écoulement  du  pus  facile 
et  rapide.  L'incision  sera  faite,  couche  par  couche,  en  agissant  avec 
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une  grande  circonspection,  lorsqu'on  arrive  à  proximité  du  rein.  On 
doit,  en  outre,  se  servir  du  doigt,  pour  explorer  la  cavité  du  phlegmon 
et  détruire  les  brides  qui  la  divisent.  Celte  exploration  fait  décou- 
vrir un  calcul  chez  certains  malades.  Il  est  alors  nécessaire  d'agir 
de  façon  que  l'orifice  reste  longtemps  ouvert,  et  de  bien  se  garder 
de  favoriser  son  occlusion.  Tant  que  l'état  fébrile  existe,  le  malade 
ne  peut  supporter  qu'une  alimentation  légère,  mais  plus  tard  il  est 
indispensable  de  lui  administrer  un  régime  fortifiant  et  un  traite- 
ment général  réparateur. 
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MALADIES  DE  LA  VESSIE 


1.  —  INFLAMMATION  DE  LA  VESSIE.  CATARRHE  VESICAL. 

Description.  —  La  phlegmasie  vésicale  est  aiguë  ou  chronique  : 
dans  le  premier  cas,  elle  se  manifeste  brusquement  et  avec  une  cer- 
taine violence  ;  dans  le  second,  elle  affecte  une  allure  insidieuse  et  fai- 
blement accentuée.  Les  signes  ordinaires  de  la  cystite  sont  un  mou- 
vement fébrile  d'une  intensité  très  variable,  de  la  sensibilité  au  ni- 
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veau  de  la  symphyse  des  pubis  et  du  périnée,  et  des  envies  d'uriner 
très  fréquentes,  persistantes  et  suivies  d'évacuations  d'urine  trouble 
et  mêlée  de  sang,  qu'accompagnent  des  soud'rances  plus  ou  moins 
vives,  surtout  au  moment  où  le  liquide  commence  à  s'écouler  au 
dehors.  Certains  malades  éprouvent,  au  moment  de  la  miction,  des 
douleurs  telles  que  leurs  joues  pâlissent  et  se  couvrent  de  sueurs 
froides  ;  quelques  uns  poussent  des  cris,  d'autres  se  plaignent  de  pi- 
cotements à  l'extrémité  de  la  verge,  qu'ils  tiraillent  comme  pour  faci- 
liter la  sortie  de  l'urine.  Lorsque  l'intlammation  est  chronique,  l'urine 
a  perdu  toute  limpidité;  neutre  ou  légèrement  alcaline,  elle  renferme, 
en  quantité  considérable,  des  cellules  de  pus,  des  globules  de  sang 
et  surtout  du  mucus.  Ces  différents  éléments  ne  tardent  pas  à  former 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  et  de  nature  gélatiniforme,  qui  se 
dépose  au  fond  du  vase;  quelquefois  les  mucosités  rendent  la  miction 
plus  ou  moins  difficile  et  constituent  un  véritable  bouchon,  qui 
obstrue  la  cavité  vésicale  au  niveau  de  sa  jonction  avec  l'urètre  et 
l'empêchent  par  intervalle  de  se  vider  complètement.  Chez  quelques 
malades,  on  trouve  dans  l'urine  de  petits  caillots  sanguins  qui  se  pré- 
cipitent vers  la  partie  inférieure  de  la  masse  liquide.  Parfois  aussi 
des  lambeaux  pseudo-membraneux  plus  ou  moins  volumineux  sont 
expulsés  à  la  suite  de  violents  efforts,  accompagnés  de  vomissements 
et  de  fièvre.  C'est  cette  forme  de  cystite  qui  mérite  la  dénomination 
de  catarrhe  vésical,  qu'on  rencontre  chez  les  enfants  avec  les  mêmes 
caractères  que  chez  les  adultes  et  chez  les  vieillards,  mais  le  plus  sou- 
vent avec  moins  d'intensité  et  plus  de  tendance  à  la  guérison  que 
chez  ces  derniers.  Dans  la  forme  aiguë,  les  phénomènes  symptomato- 
logiquesont  assez  fréquemment  une  physionomie  alarmante  et  con- 
stituent quelquefois  une  maladie  grave.  Dans  quelques  cas,  on  reu- 
contre  des  signes  qui  semblent  indiquer  la  présence  d'un  calcul  dans 
une  poche  vésicale  qui  en  réalité  n'en  contient  pas;  le  diagnostic  est 
alors  très  difficile,  comme  le  fait  remarquer  Launois,  à  propos  de 
trois  jeunes  gorçons  dont  il  a  publié  les  observations.  La  durée  delà 
maladie  est  très  variable  :  courte  et  bénigne  chez  certains  enfants, 
elle  est  chez  d'autres  très  rebelle  au  traitement  et  véritablement  dan- 
gereuse. Les  cas  qui  se  rattachent  à  la  lithiase  urinaire  sont  parti- 
culièrement redoutables  ;  les  rechutes  ne  sont  pas  rares  dans  l'histoire 
de  la  cystite. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  La  cystite  n'est  très  fréquente 
chez  les  enfants,  ni  à  l'état  aigu,  ni  à  l'état  chronique,  mais  elle  est 
moins  exceptionnelle  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  dans  le  jeune  âge. 
D'après  Underwood,  le  catarrhe  vésical  s'observe  assez  souvent  au  . 
moment  de  la  première  dentition,  et  disparait  dès  que  les  dents  ont 
traversé  les  alvéoles.  Les  nourrissons  délicats  et  de  constitution  débile 
paraissent  être  particulièrement  exposés  à  celte  altération  du  flux 
urinaire,  qui  se  produit  aussi  dans  le  cours  de  quelques  affections 
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phlegmasiques.  La  cystite  aiguë  résulte  parfois  d'une  lésion  de  la 
prostate  et  souvent  de  la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie.  Elle  se 
rattache,  dans  d'autres  cas,  à  l'existence  de  néoplasmes  diphthérili- 
ques,  à  l'introduction  d'un  corps  étranger,  à  un  traumatisme,  à  un 
refroidissement,  à  une  maladie  infectieuse,  à  l'usage  des  préparations 
cautharidiennes  ou  des  balsamiques.  Nous  devons  à  Blondeau  la  re- 
lation de  deux  cas  d'inûammation  de  la  vessie,  observés  dans  le  ser- 
vice de  Guersant  et  relatifs  à  de  jeunes  garçons  de  huit  et  de  onze  ans, 
chez  lesquels  on  faisait  des  frictions  répétées  avec  la  pommade  épis- 
pastique,  pour  entretenir  la  suppuration  d'un  vésicatoire.  Ces  deux 
enfants  s'améliorèrent  notablement  à  partir  du  moment  où  l'on  insti- 
tua un  traitement  pour  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie  consécutive 
à  l'exutoire. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  cystite  simple,  la  surface  interne  de  la  vessie 
est  en  général  violemment  injectée;  l'épaisseur  de  la  couche  interne 
est  plus  grande  et  sa  sécrétion  plus  abondante  qu'à  l'état  normal.  Si 
l'état  phlegmasique  se  prolonge,  la  face  profonde  est  d'une  coloration 
grisâtre  ou  ardoisée  et  on  y  trouve  des  produits  muco-purulents  ou 
des  excoriations.  Il  est  extrêmement  rare  de  constater  des  perfora- 
tions. Quelquefois  on  rencontre  des  ecchymoses  de  la  vessie  qui  fré- 
quemment contient  des  calculs;  souvent  aussi  l'on  constate  une  intu- 
mescence prostatique.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  paroi  vésicaie  est 
épaissie,  par  suite  de  la  formation  d'exsudats  de  nature(cellulo-fibreuse 
déposés,  tantôt  sous  forme  de  bandes  étroites,  tantôt  sous  forme 
d'ilots  membraneux  à  contours  irréguliers. 

Traitement.  —  Pour  calmer  les  douleurs  locales  qui  appartiennent 
à  la  cystite,  on  fera  usage  de  cataplasmes  laudanisés,  modérément 
chauds,  appliqués  sur  l'hypogastre,  et  on  administrera  à  l'intérieur 
les  préparations  d'opium  auxquelles  on  associera  quelquefois  le  ca- 
lomel.  L'emploi  des  bains  .généraux  ou  des  bains  de  siège,  chauds 
ou  tièdes,  sera  souvent  nécessaire;  on  devra  y  joindre  même  parfois 
les  injections  hypodermiques  de  morphine.  Si  la  phlegmasie  se  ratta- 
che à  la  présence  d'un  calcul  ou  de  tout  autre  cause  matérielle,  il 
importe  de  provoquer  son  expulsion,  avant  de  songer  à  toute  autre 
mesure  curative.  Si  elle  semble  avoir  pour  point  de  départ  un  refroi- 
dissement, il  est  rationnel  d'avoir  recours  aux  bains  de  vapeur  et 
aux  boissons  diaphorétiques,  pour  ddtermimer  une  sudation  abon- 
dante qui  amène  ordinairement  une  prompte  amélioration,  ou  même 
une  guérison  complète.  Le  ténesme  est  un  symptôme  fort  pénible  et 
très  fréquent  dans  la  forme  aiguë  comme  dans  la  forme  chronique. 
On  le  combattra  à  l'aide  d'injections  émollientes  chaudes  ou,  dans 
quelques  cas,  d'irrigations  faites  avec  une  solution  de  chlorate  de 
potasse  ou  de  salicylate  de  soude.  La  persistance  de  la  dysurie  né- 
cessite, chez  certains  enfants,  l'emploi  du  cathétérisrae.  Il  faut,  en 
pareille  circonstance,  interdire  très  rigoureusement  au  malade  les 
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aliments  très  salés  ou  fortement  assaisonnés,  et  ne  leur  permettre 
comme  breuvages,  que  les  liquides  frais,  adoucissants,  administrés 
en  petite  quantité.  A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  lors- 
que la  douleur  a  disparu,  on  opposera  au  catarrhe  urinaire  des 
injections  et  des  boissons  astringentes,  les  préparations  de  tannin, 
d'uva  ursi,  de  goudron,  de  térébenthine,  ou  des  substances,  telles  que 
l'eau  de  chaux,  le  baume  de  çopahu,  destinées  à  modifier  la  vitaUté 
des  tissus  affectés  et  à  modérer  leur  sécrétion. 

n.  —  CALCULS  VÉSICAUX.  LITHIASE  VÉSICALE. 

Description.  —  Les  symptômes  qui  se  rattachent  à  la  première  pé- 
riode de  l'existence  d'un  calcul  vésical,  chez  un  jeune  sujet,  passent 
souvent  méconnus.  Au  début,  les  parents  remarquent  des  envies 
d'uriner  fréquentes  et  très  pressantes,  avec  une  certaine  difficulté 
dans  l'émission  de  l'urine  qui  s'écoule  involontairement,  si  le  besoin 
n'est  pas  satisfait,  dès  qu'il  se  fait  sentir.  Certains  petits  malades 
urinent  huit  ou  dix  fois  dans  une  heure,  chez  d'autres  on  peut  croire 
à  une  simple  incontinence.  Plus  tard,  les  caractères  séméiologiques 
qui  appartiennent  à  la  lithiase  urinaire  sont,  chez  les  enfants  comme 
cliez  les  adultes,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  au  voisinage  delà 
vessie,  des  phénomènes  alternatifs  de  rétention  et  d'incontinence 
d'urine,  du  catarrhe,  des  érections,  des  hématuries  accompagnées  de 
fièvre,  de  troubles  digestifs  et  de  désordres  nerveux.  La  sensibilité 
locale,  qui  s'étend  fréquemment  jusqu'à  la  région  lombaire,  se  mo- 
difie d'un  instant  à  l'autre  et  est  essentiellement  paroxystique.  Des 
mouvements  forcés,  l'ébranlement  produit  par  une  course  en  voiture, 
un  saut,  une  secousse  involontaire,  augmentent  notablement  la  vio- 
lence des  phénomènes  douloureux,  qui  sont  considérablement  atté- 
nués, au  contraire,  par  l'immobilité  dans  l'attitude  horizontale. 
Beaucoup  d'enfants,  atteints  de  la  pierre,  prennent  l'habitude  d'exer- 
cer des  tractions  sur  le  pénis  et  sur  le  prépuce  qui,  l'un  et  l'autre, 
subissent,  par  suite  de  ces  tiraillements,  une  élongation  prononcée. 
Quelques  petits  malades,  en  proie  à  des  souffrances  considérables, 
poussent  des  cris  au  moment  des  paroxysmes  et  fléchissent  leurs 
membres  inférieurs  sur  leur  abdomen.  L'hémorrhagic  vésicale  est 
fréquente  et  doit  être  considérée,  d'après  de  Saint-Germain,  comme 
un  signe  fort  important.  Elle  survient  souvent  après  une  course  ou 
une  promenade  en  voiture,  pendant  laquelle  le  malade  a  été  forte- 
ment secoué.  En  général,  elle  n'e-xiste  que  pendant  le  jour  et  n'a 
qu'une  courte  durée.  Les  troubles  vésicaux  coïncident  presque  tou- 
jours avec  un  mouvement  fébrile,  léger  chez  certains  enfants,  très 
marqué  chez  d'autres  qui  dépérissent  sensiblement  et  sont  privés  de 
sommeil.  La  maladie  a  toujours  une  longue  durée  ;  son  diagnostic 
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est  quelquefois  facile,  car,  chaque  jour,  l'urine  rendue  contient  des 
graviers  de  diverses  dimensions.  Tantôt  alors  sa  coloration  estpàle, 
tantôt,  au  coutraire,  elle  est  rou^e,  foncée  et  formée,  en  quelque 
sorte,  de  sable  et  de  concrétions  de  consistance  pierreuse.  Dans  d'au- 
tres cas,  la  symplomatologie  est  plus  obscure  et  consiste  surtout  en 
besoins  fréquents  d'uriner,  en  douleurs  vives  au  moment  de  la  miction, 
avec  arrêt  subit  du  jet,  au  milieu  de  l'expulsion,  et  phénomènes 
d'excitation  pénienne  qui  provoquent  chez  l'enfant  des  attouchements 
continuels,  du  côté  des  organes  génitaux,  quelquefois  enfin  en  sup- 
pression de  toute  évacuation  vésicale,  pendant  douze  ou  vingt-quatre 
heures.  Si  le  cathétérisme  est  pratiqué  dans  ces  conditions,  on  arrive 
en  général  assez  facilement  à  constater  la  présence  du  calcul. 

Un  certain  nombre  déjeunes  sujets,  chez  lesquels  le  traitement  est 
trop  longtemps  négligé,  finissent  par  maigrir,  perdre  l'appétit  et 
souffrir  de  constipation  opiniâtre  et  de  sueurs  nocturnes.  Ils  devien- 
nent irritables  et  agités,  pour  tomber  dans  la  prostration  à  d'autres 
moments;  leur  état  de  santé  s'aggrave  pendant  l'hiver  et  dans  les 
localités  froides,  ils  sont  atteints  par  intervalle  de  douleurs  articu- 
laires, et  c'est  assez  souvent  après  une  première  attaque  de  rhuma- 
tismes que  les  manifestations  morbides  commencent  à  se  révéler.  Un 
examen  superficiel  ferait  croire  à  l'imminence  d'une  affection  tuber- 
culeuse; mais  si  l'on  examine  l'urine  avec  attention,  on  la  trouve 
acide,  d'une  densité  considérable  et  l'on  constate  qu'elle  contient  de 
l'acide  urique  en  abondance;  quelquefois  elle  est  fétide  et  purulente. 
Cette  forme  de  gravelle  est  un  fait  assez  fréquent  dans  l'enfance  ;  il 
est  fort  important  de  signaler  cette  particularité,  en  insistant  sur  sa 
coïncidence  constante  avec  des  troubles  dyspeptiques  et  une  nutrition 
fort  imparfaite. 

Diagnostic.  —  On  est  amené,  dans  bien  des  circonstances,  à  suppo- 
ser qu'un  calcul  vésical  existe,  d'après  certains  symptômes  observés, 
mais  l'exploration  directe  de  la  vessie  peut  seule  changer  les  proba- 
bilités en  certitudes.  Guyon  a  insisté  sur  les  difficultés  que  présente 
cette  recherche  chez  l'enfant  dont  le  réservoir  vésical  a  des  parois 
résistantes  et  une  vaste  cavité,  sans  prostate  et  sans  bas  fond.  Lors- 
qu'on pratique  cet  examen  chez  un  jeune  sujet,  il  faut,  pour  obtenir 
l'immobilité  du  malade,  avoir  recours  au  chloroforme,  car,  sans  le 
sommeil  anesthésique,  la  contractilité  exagérée  de  la  vessie  serait  un 
obstacle  à  toute  investigation  méthodique.  On  exécutera  alors,  en 
même  temps,  le  palper  hypogastrique  et  le  toucher  par  le  rectum  qui 
a  été  vidé  à  l'aide  d'un  lavement.  Si  le  calcul  est  volumineux  on  peut 
le  prenijre  entre  la  main  qui  palpe  l'abdomen  et  le  doigt  introduit  dans 
l'intestin;  dans  le  cas  contraire,  on  fera  pénétrer  dans  l'urèthre  une 
sonde  molle  à  bout  olivaires,  ou  un  explorateur  métallique  A.  petite 
courbure.  Ces  instruments  permettront  de  reconnaître  si  le  canal  est 
libre  et  si  la  vessie  ne  renferme  pas  de  pierre.  En  pareille  circonstance, 
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on  conseille  souvent  une  injection  préalable  dans  le  réservoir  uri- 
naire  avec  cinquante  ou  cent  grammes  de  solution  boriquée  à  3  pour 
100.  Au  moment  de  l'évacuation  de  ce  liquide,  le  liquide  vient  quel- 
quefois heurter  le  bec  du  cathéter  et  donner  à  l'observateur  une 
sensation  de  choc  toute  spéciale,  sans  laquelle  il  resterait  fréquem- 
ment dans  le  doute.  Le  médecin  peut  être,  d'ailleurs,  conduit  à  une 
fausse  appréciation  par  certaines  cystites  qui,  comme  l'ont  démontré 
les  faits  de  Launois,  engendrent  des  troubles  fonctionnels  analogues 
à  ceux  qu'on  rencontre  dans  la  lithiase.  11  en  est  de  même  du  phi- 
mosis que  la  simple  injection  de  la  verge  fera  reconnaître,  et  qui  ne 
s'accompagne  jamais  d'hématurie,  ou  de  l'atrésie  congénitale  du 
méat,  que  l'examen  direct  fait  également  reconnaître  sans  difficulté. 
Enfin,  l'introduction  dans  l'urèthre  d'un  corps  étranger,  devient  par- 
fois* une  cause  d'erreur.  Chez  la  petite  fille,  ce  corps  étranger  arrive 
aisément  jusque  dans  la  vessie  et  peut  être  le  point  de  départ  d'une 
concrétion  véritable.  Les  aveux  seuls  desjeunes  malades  peuvent  alors 
élucider  une  question  que  l'absence  de  commémoratifs  rend  d'habi- 
tude extrêmement  obscure. 

Étiologie.  —  On  a  rencontré  des  calculs  vésicaux  chez  le  fœtus: 
il  n'est  pas  très  rare  d'en  observer  chez  les  sujets  d'un  ou  de  deux  ans. 
Des  causes  légères,  telles  qu'un  refroidissement  insignifiant,  un  mou- 
vement fébrile,  un  trouble  digestif,  le  travail  de  la  dentition  amènent 
la  formation  de  dépôts  dans  l'urine  des  enfants.  Dans  d'autres  cir- 
constances, c'est  à  l'hérédité,  à  des  conditions  d'alimentation  défec- 
tueuse, à  l'infarctus  urique,  qu'il  faut  attribuer  la  production  de  ces 
calculs  qui  ont  d'autant  moins  d'importance  que  le  malade  est  plus 
jeune.  Les  affections  calculeuses  sont  plus  nombreuses,  pendant  les 
quinze  premières  années  de  l'existence,  et  surtout  jusqu'à  dix  ans, 
qu'à  l'âge  adulte.  Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  cette  fréquence, 
quand  on  réfléchit  à  la  facilité  avec  laquelle  le  travail  d'assimi- 
lation est  entravé  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  De  ces  dé- 
sordres doivent  résulter,  dans  les  fonctions  d'excrétion,  des  pertur- 
bations non  moins  importantes  qui  aboutissent  promptement  à  la 
lithiase.  Ainsi  s'explique  la  très  forte  proportion  des  cas  fournis  par 
les  très  jeunes  malades,  dans  les  statistiques  établies,  par  les  méde- 
cins anglais,  au  sujet  des  résultats  de  la  taille.  Il  faut  ajouter  que  les 
pierres  vésicales  affectent  en  très  grande  majorité  le  sexe  masculin. 
Une  statistique  dressée  par  Worewkin  à  l'hôpital  Saint- Wladimir  de 
Moscou  montre  que,  sur  deux  cent  vingt-et-un  petits  malade?  atteints 
de  calculs  delà  vessie,  on  comptait  seulement  treize  filles.  Vingt-six 
de  ces  enfants  avaient  dépassé  dix  ans;  trente  et  un  étaient  âgés  de 
sept  à  dix  ans,  trente  de  cinq  à  sept  ans,  quatre-vingt-treize  de  trois 
à  cinq  ans,  soixante-et-un  de  un  ù  trois  ans.  D'après  ce  relevé,  la  pé- 
riode qui  s'étend  de  la  fin  de  la  première  au  commencement  de  la 
sixième  année,  serait  celle  qui  prédisposerait  le  plus  à  la  formation 
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des  concrétions;  d'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  pierres 
vésicales  chez  le  fœtus. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  dimensions  des  calculs  sont  très 
variables  :  quelques-uns  atteignent  deux  et  trois  centimètres  de  dia- 
mètre, d'autres  ne  dépassent  pas  un  ou  deux  millimètres.  Leur 
poids,  qui  oscille  entre  quelques  milligrammes  et  cinquante  ou 
soixante  grammes,  est  en  rapport  avec  la  structure  de  la  concrétion 
plutôt  qu'avec  son  volume.  La  surface  des  pierres  est  tantôt  lisse  et 
tantôt  inégale  et  rugueuse  ;  leur  forme  chez  certains  enfants  est  py- 
ramidale et  anguleuse,  chez  d'autres,  ovoïde,  ellipsoïde  ou  spbéri- 
que.  Il  n'y  a  pas  plus  de  règle  générale  dans  leur  coloration  que 
dans  leur  configuration  extérieure.  Leur  texture  est  non  moins  va- 
riée: quelques-unes  sont  composées  de  couches  concentriques,  dont 
la  disposition  est  à  peu  près  régulière  ;  d'autres,  formées  d'un  tissu 
poreux,  ressemblent,  lorsqu'on  examine  leur  surface  de  cassure  ou 
de  section,  à  l'extérieur  d'un  noyau  brisé  de  pêche  ou  d'amande; 
d'autres  ont  une  structure  ramifiée.  Les  unes  sont  composées  d'acide 
urique  et  d'un  mélange  d'urates  d'ammoniaque,  de  chaux,  de  soude 
et  de  magnésie  ;  elles  ont  en  général  une  teinte  brune,  et  une  surface 
lisse  ou  faiblement  mamelonnée  ;  d'autres  ont  une  couleur  pâle  et 
sont  formées  de  phosphate  de  chaux,  de  magnésie  et  d'ammonia- 
que ;  d'autres  encore  ont  pour  base  l'oxalate  de  chaux;  raboteuses  à 
leur  superficie,  elles  sont  d'une  nuance  brun  foncé.  Quelques-unes 
renferment  alternativement  des  couches  de  phosphates  et  d'urates. 
Dans  un  cas  signalé  par  Duret,  le  calcul  dont  la  surface  était  lisse  et 
le  volume  égal  à  celui  d'une  mandarine,  se  composait  d'un  noyau  de 
couleur  brun  foncé,  gros  comme  une  amande,  autour  duquel  se  trou- 
vaient des  couches  blanchâtres  régulièrement  disposées.  Le  séjour 
de  ces  diverses  variétés  de  concrétions  dans  la  vessie  peut  produire 
différentes  lésions  inflammatoires  dans  des  parois  de  cette  cavité. 
On  a  constaté  des  pertes  de  substance,  plus  ou  moins  profondes,  sur 
sa  face  interne.  On  croit  même  qu'il  peut  y  avoir  perforation  com- 
plète et  migration  du  calcul  à  travers  le  rectum  ou  le  vagin. 

Traitement.  —  Les  indications  à  remphr  pour  combattre  les  eûTets 
de  la  gravelle  et  de  la  lithiase  sont  de  plusieurs  ordres.  On  cherchera 
d'abord  à  favoriser  l'expulsion  de  calculs  déjà  formés  et  que  leur  pe- 
tit volume  n'empêche  pas  de  sortir  spontanément  en  administrant 
les  boissons  alcalines  et  gazeuses,  les  diurétiques,  et  en  prescrivant 
aux  malades  certains  genres  d'exercices  modérés.  Il  faut  aussi  dimi- 
nuer, autant  que  possible,  l'irritation  produite  par  le  séjour  des  con- 
crétions dans  des  organes  particulièrement  sensibles  et,  dans  ce  but, 
conseiller  les  tisanes  adoucissantes  et  les  antispasmodiques.  Quel- 
quefois  les  progrès  de  l'dge  amènent  la  guérison  spontanée  :  mais,  le 
plus  souvent,  les  efforts  de  la  thérapeutique  ne  parviennent  pas  à 
«mpùcher  l'augmentation  de  volume  du  calcul  qui  finit  par  atteindre 
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des  proportions  telles  qu'une  opération  seule  peut  en  délivrer  le  ma- 
lade. Chez  l'enfant,  la  taille  est  préférable  à  la  lithotritie  ;  c'est  à  la 
taille  qu'il  faut  avoir  recours  quand  il  s'agit  d'une  pierre  de  grande 
dimension,  ou  quand  les  voies  urinaires  sont  enflammées.  Dans  l'en- 
fance, la  vessie  est  plus  irritable  que  dans  les  autres  périodes  de  la 
vie,  et  il  y  a  toujours  lieu  de  redouter  la  péritonite.  C'est  ce  qui 
donne  peu  de  chances  de  succès  à  la  lithotritie,  qui  a  été  pratiquée 
cependant  quelquefois  avec  succès  chez  de  jeunes  garçons,  mais  n'est 
facilement  applicable  que  quand  le  malade  a  plus  de  dix  ans,  et  si 
les  concrétions  sont  peu  volumineuses.  C'est  grâce  à  l'emploi  de  cette 
méthode  qu'une  fille  de  6  ans  a  été  récemment  guérie,  après  un  pre- 
mier essai  infructueux,  par  Hamaïde  de  Famay  etSéjournet  de  Révin. 


HI.  —  INCONTINENCE  D'dRINE. 


Description.  —  L'émission  involontaire  des  urines  a  lieu  d'une 
façon  continue  ou  intermittente.  Quelques  enfants  sont  affectés  d'in- 
continence pendant  le  jour  comme  pendant  la  nuit;  d'autres  n'éprou- 
vent cette  perturbation  fonctionnelle  que  lorsqu'ils  sont  levés;  chez 
d'autres,  c'est  au  lit  seulement,  et  pendant  le  sommeil,  que  l'expul- 
sion a  lieu.  L'incontinence  nocturne  est  très  commune;  l'inconti- 
nence diurne  l'est  beaucoup  moins.  Que  le  phénomène  soit  continu 
ou  intermittent,  le  symptôme  principal  qui  consiste  en  une  évacua- 
tion plus  ou  moins  abondante  de  liquide  urinaire,  s'elTectuant  en 
dehors  de  la  volonté  du  malade,  est  fréquemment  accompagné 
d'eczéma,  d'érythème,  quelquefois  même  d'érysipèle  sur  les  parties 
génitales  et  la  face  interne  des  cuisses.  Il  n'est  pas  rare  de  constater, 
soit  un  épaississement  du  scrotum,  soit  des  excoriations  ou  des  pustu- 
les sur  les  régions  scrotale  et  périnéale,  sur  les  grandes  lèvres  ou  a 
la  racine  des  membres  inférieurs.  Abstraction  faite  de  cet  état  local, 
la  santé  reste  souvent  bonne  ;  dans  bien  des  cas,  il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
l'appétit  et  la  gaieté  ne  diminuent  pas. 

L'incoutinence  nocturne  se  manifeste  d'habitude,  surtout  pendant 
la  première  partie  de  la  nuit.  L'enfaut  mouille  ses  draps  principale- 
ment durant  les  heures  qui  suivent  le  moment  oîi  il  entre  dans  son 
lit.  Chez  certains  malades,  l'accident  n'arrive  que  vers  le  matin; 
chez  d'autres  il  survient  à  plusieurs  reprises,  mais  rarement  plus  de 
trois  fois,  entre  le  commencement  et  la  fin  du  sommeil;  il  n'y  a  pas 
de  relation  constante  entre  la  fréquence  des  évacuations  et  la  quan- 
tité de  liquide  ingéré.  L'abondance  de  l'urine  évacuée  est  également 
très  variable  :  en  faisant  réveiller  le  jeune  sujet  assez  souvent  dans  la 
nuit,  pour  qu'il  ne  pût  pas  uriner  involontairement,  et  en  le  laissant 
couché  pendant  douze  heures,  pour  diviser  la  journée  en  deux  pério- 
des égales,  Louis  Guinon  a  constaté  que  l'excrétion  urinaire  nocturne 
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était  fréquemment  moins  copieuse  que  l'excrétion  diurne.  Certains 
incontinents  dorment  profondément,  d'autres  sont  continuellement 
agités,  parlent  et  troublent  le  repos  de  leurs  voisins.  La  plupart  des 
petits  malades,  d'après  Bokaï,  sont  tristes,  faibles  et  arriérés,  mais 
d'autres  observateurs  soutiennent  le  contraire,  et  je  suis  persuadé  que 
cette  règle  admet  de  nombreuses  exceptions.  Cet  état  anormal  suit 
une  marcbe  fort  irrégulière  ;  tantôt  l'émission  du  liquide  se  répète 
toutes  les  nuits,  tantôt  une  fois  ou  deux  par  semaine  ou  par  mois  ; 
tantôt  elle  est  encore  plus  rare.  L'infirmité  cesse  parfois  pendant 
plusieurs  mois,  pour  se  produire  de  nouveau  ensuite,  sans  aucune 
cause  connue.  Elle  disparaît  fréquemment  à  l'approcbe  de  la  pu- 
berté, ou  se  prolonge  jusqu'à  l'âge  adulte,  jusqu'à  une  première 
grossesse.  On  la  voit,  dans  quelques  cas,  cesser  brusquement  après 
une  émotion,  ou  quaud  une  pneumonie,  une  fièvre  éruptive  ou  con- 
tinue éclate.  Cette  guérison  peut  être  définitive,  mais,  trop  souvent, 
elle  n'est  que  temporaire. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  En  tenant  compte  des  faits  de  simulation 
comme  d'une  cause  d'erreur  possible,  il  est  ordinairement  facile 
d'arriver  à  la  notion  de  la  maladie,  dans  les  cas  d'incontinence.  Toute- 
fois, il  faudra  savoir  la  distinguer  de  la  rétention  d'urine  et  de  l'é- 
coulement qui  se  fait  involontairement,  quand  le  réservoir  est  dis- 
tendu. Alors  le  liquide  tombe  goutte  à  goutte,  la  percussion  et  la 
palpation  démontrent  l'augmentation  de  volume  de  la  vessie.  On  doit 
aussi,  d'après  les  antécédents  ou  l'état  actuel  du  malade,  faire  la  part 
de  ce  qui  se  rapporte  soit  à  l'épilepsie  et  à  l'existence  d'oxyures, 
soit  à  des  modifications  chimiques  de  l'urine,  soit  à  des  affections 
ou  des  vices  de  conformation  des  organes  génitaux.  Le  pronostic 
sera  toujours  réservé,  au  point  de  vue  de  la  durée  probable  des  phé- 
nemènes  observés  ;  il  est  impossible,  à  cet  égard,  de  formuler  une 
assertion  précise  et  la  guérison  elle-même  reste  toujours  incertaine. 
11  devient  encore  plus  indispensable  de  rester  dans  le  doute,  quand 
il  s'agit  d'un  sujet  débile  ou  atteint  d'épilepsie. 

Étiologie.  —  On  peut  dire  que  chez  les  nourrissons,  l'incontinence 
est  normale  ;  après  la  naissance,  le  sphincter  vésical  ayant  fort  peu 
d'énergie,  tandis  que  la  vessie  possède  une  sensibilité  très  vive,  l'é- 
coulement de  l'urine  échappe  à  l'action  de  la  volonté.  Quelques  mois 
plus  tard,  certains  jeunes  sujets  n'urinent  plus  que  volontairement, 
tandis  que,  chez  d'autres,  la  miction  persiste  à  être  involontaire  jus- 
qu'après le  sevrage,  ou  ne  disparait  que  vers  l'âge  de  dix-huit  mois 
ou  de  deux  ans,  quand  ils  marchent  déjà  seuls  depuis  longtemps. 
Cette  incontinence  du  premier  âge  cesse  d'elle-même  le  plus  souvent 
et  n'a  besoin  que  d'une  thérapeutique  consistant  simplement  en 
soins  de  propreté. 

L'émission  involontaire  nocturne  d'urine  appartient  surtout  à  la 
seconde  enfance  ;  elle  est  moins  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les 
DEscRoiziLLES,  2^  édition.  20 
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garçons,  et  entre  deux  et  six  ans  qu'après  cette  période.  Vogel  et 
Bolin  prétendent  qu'on  l'observe  surtout  chez  les  rachitiques  et  les 
scrofuleux,  Onimus  et  du  Souich  chez  des  sujets  ;i  aspect  chétif  et  à 
muscles  f^rêles.  Trousseau  et  Mondière  combattent  ces  assertions  qui 
me  semblent  contestables.  J'ai  cru,  en  effet,  pendant  longtemps,  que 
des  sujets  délicats,  d'apparence  lymphatique,  étaient  plus  prédispo- 
sés que  les  autres  à  èlre  incontinents  :  de  récentes  observations 
m'ont  prouvé  que  des  individus  vigoureux  et  bien  constitués  peuvent 
l'être  aussi.  L'incontinence  est  symptomatique  ou  essentielle  ;  dans 
le  premier  cas,  elle  se  rattache  tantôt  ;ï  des  tumeurs  de  la  vessie  ou 
de  la  prostate,  à  des  calculs,  au  phimosis,  à  la  phosphite;  tantôt  à  la 
vulvite,  à  l'existence  d'oxyures  vermiculaires,  près  du  prépuce,  à 
l'excès  des  phosphates  ou  des  urates  dans  l'urine,  au  spina  bifida,  à 
la  spermatorrée,  à  l'hystérie,  à  l'aliénation  mentale,  à  certaines  lé- 
sions médullaires,  à  la  fièvre  typhoïde,  ou  à  une  autre  maladie  grave 
adynamique.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  connexions  fréquen- 
tes qui  Tunissent  à  l'épilepsie  sous  toutes  ses  formes.  L'incontinence 
essentielle  provient  de  l'hypéresthésie  du  réservoir  vésical,  ou  de 
l'atonie  de  son  sphincter;  ces  deux  conditions  marchent  souvent 
réunies.  Dans  quelques  circonstances,  on  doit  imputer  le  phénomène 
à  la  paresse  ou  à  un  sentiment  d'appréhension,  qui  fait  qu'on  n'ose 
pas  se  lever  au  milieu  des  ténèbres.  Quelques  enfants  rêvent  qu'ils 
urinent;  alors  la  miction  peut  être  assimilée  aux  pollutions  noctur- 
nes consécutives  aux  songes  érotiques;  pour  d'autres,  l'accident 
passe  inaperçu,  tant  le  sommeil  est  profond.  Dans  toute  cette  étio- 
logie,  l'hérédité  joue  un  rôle  considérable,  sur  lequel  Louis  Guinon  a 
insisté  ;  certaines  familles  jouissent,  à  cet  égard,  d'un  fâcheux  privi- 
lège. Quelquefois  l'incontinence  est  l'effet  d'une  simulation;  mais  il 
est  rare  que  les  enfants  aient  lieu  de  recourir  à  cet  égard  à  une  su- 
percherie, fréquemment  employée,  au  contraire,  par  les  adultes  qui 
veulent  échapper  au  service  militaire. 

Traitement.  —  On  a  vainement  essayé,  pour  guérir  l'incontinence, 
de  moyens  moraux  destinés  à  agir  fortement  sur  l'imagination  des 
enfants,  le  plus  ordinairement  en  les  effrayant,  ou  en  leur  faisant 
éprouver  une  violente  surprise.  Ces  tentatives,  quelquefois  dange- 
reuses, sont  presque  constamment  inutiles.  La  même  remarque 
s'applique  aux  réprimandes  et  aux  menaces  de  punition.  Cependant 
des  observations  doucement  faites,  la  crainte  de  voir  supprimer 
quelque  plaisir,  un  appel  adroitement  fait  à  l'amour-propre,  met- 
tent fin  quelquefois  à  un  état  habituel,  qui  n'est  alors  que  le  résul- 
tat de  la  pusillanimité  ou  de  la  nonchalance.  En.  dehors  de  cas  de 
ce  genre,  ces  moyens  sont  illusoires  ;  c'est  avec  d'autres  procédés 
qu'il  faut  chercher  à  obtenir  une  giiérison  qui  est  très  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art.  L'opéi-ation  du  phinîosis,  l'expulsion 
d'oxvures,  ont  amené,  chez  quelques  petits  malades,  la  disparition 
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d'accidents  liés  entièrement  à  une  cause  d'excitation  qu'on  a  dé- 
truite, ou  il  un  état  matériel  qu'on  a  fait  cesser.  Quant  à  la  compres- 
sion à  l'aide  d'une  poire  élastique,  introduite  dans  le  rectum  ou 
dans  le  vagin,  son  emploi  est  fort  pénible  et  ne  présente  que  des  in- 
convénients. Il  en  est  de  même  de  la  ligature  de  la  verge,  de  l'oc- 
clusion de  l'orifice  préputial  à  l'aide  d'une  couche  de  collodion,  de 
l'introduction  dans  la  vessie  d'une  sonde  enduite  de  teinture  de  can- 
tharides  et  de  la  cautérisation  du  col  vésical.  Corrigan  a  conseillé  de 
coucher  les  enfants  sur  un  plan  incliné,  dont  la  tête  occuperait  la 
partie  la  moins  élevée  ;  grâce  à  cette  attitude,  dit-il,  l'urine  a  peu  de 
tendance  à  s'échapper  de  la  vessie,  parce  qu'elle  ne  s'accumule  pas 
dans  la  région  voisine  de  son  bas-fond  ;  je  ne  pense  pas  que  ce 
moyen  soit  fort  efficace.  L'application  de  vésicatoires,  de  ventouses 
sèches,  de  moxas,  de  frictions  stimulantes,  est  également  sans  utilité. 

II  est  donc  rationnel  de  préférer,  à  ces  différentes  mesures,  des 
moyens  hygiéniques,  quelquefois  fort  utiles,  et  toujours  inoffensifs. 
Ufaut  refuser  aux  jeunes  sujets  toute  boisson  après  la  fin  du  repas 
du  soir  et  jusqu'au  moment  où  on  les  couche,  lorsqu'il  s'agit  d'in- 
continence nocturne.  De  plus,  on  les  réveille,  chaque  nuit,  à  une 
heure  de  plus  en  plus  tardive,  pour  les  faire  uriner.  En  écartant  pro- 
gressivement le  moment  du  réveil  de  celui  où  ils  s'endorment,  on 
arrive  parfois  insensiblement  à  obtenir  que  toute  la  nuit  se  passe 
sans  accident.  Baudelocque  et  Guersant  accordent  une  grande  con- 
fiance à  l'hydrothérapie  qu'Underwood  a  aussi  vivement  recomman- 
dée. L'eau  froide  sera  employée  en  bains  généraux  ou  en  bains  de 
siège  et  douches  locales,  en  lotions  sur  le  périnée,  l'hypogastre  ou 
les  parties  sexuelles.  Les  bains  de  mer  ont  de  même  donné,  chez  quel- 
ques enfants,  de  bons  résultats.  L'emploi  de  l'électricité  a  pioduit 
d'heureux  effets  entre  les  mains  de  Mauduit,  de  Webster,  d'Ultzmann 
et  de  quelques  autres  observateurs.  Si  l'on  accorde  la  préférence  à 
cette  médication  et  si  l'on  se  sert  de  courants  induits,  on  placera  un 
des  rhéophores  sur  le  périnée  et  on  introduira  l'autre,  à  l'aide  d'une 
sonde,  dans  le  canal  de  l'urèthre,  ou,  ce  qui  vaudra  mieux,  dans 
le  vagin  ou  le  rectum.  Dans  bien  des  cas,  on  devra  s'en  tenir  à  l'é- 
lectricité statique  et  une  grande  prudence  sera  toujours  nécessaire. 

Le  traitement  interne  peut  être  tenté  seul,  ou  en  même  temps  que 
les  moyens  d'action  précédemment  énumérés  ;  il  est  loin  d'être  tou- 
jours infructueux.  Morand,  puis  Bretonneau  et  Trousseau  ont  préco- 
nisé l'extrait  de  belladone,  dont  la  dose  a  été  portée  quelquefois  à  10 
et  li)  centigrammes  par  jour.  Le  sulfate  de  strychnine  peut  être  pres- 
crit, d'après  le  conseil  do  Picard,  aux  doses  énormes  de  2  à  3  cenligrani- 
ines  par  jour,  au-dessus  de  cinq  ans,  de  4  à  6  centigrammes  entre 
cinq  et  dix  ans,  de  0  à  10  centigrammes  au-dessus  de  dix  ans.  Iluchard 
a  récemment  signalé  les  bons  ellets  promptement  obtenus,  chez  deux 
enfants,  à  l'aide  de  l  antipyrine.  Mais,  qu'on  n'oublie  pas  combien 
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celte  substance  est  dangereuse  et  avec  quelles  précautions  elle  doit 
être  maniée.  Il  est  préférable  de  combattre  l'incontinence  à  l'aide  de 
l'extrait  de  noix  vomique,  en  se  servant  en  même  temps  des  ferrugi- 
neux, de  la  ratanhia,  du  cachou,  du  quinquina  ou  de  la  gentiane. 
Underwood,  Baumes  et  quelques  autres  médecins  ont  prescrit  à  l'in- 
térieur la  teinture  de  cantharides,  en  ne  dépassant  pas  deux  ou  trois 
gouttes  par  jour.  Je  mentionjierai  aussi  les  essais  tentés  avec  l'ergot 
de  seigle,  le  copahu,  le  cubèbe,  la  sabine,  la  créosote,  le  mastic, 
enfin  l'eau  de  Gontrexévjlle,  expérimentée  dans  mon  service  par  De- 
bout d'Estrée  ;  aucun  de  ces  agents  ne  possède  une  influence  inva- 
riable. 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence  le  rhusaromaticustoxicodendron, 
plante  de  la  famille  des  terebintbacées,  qui,  introduite  en  thérapeu- 
tique par  les  Américains,  signalée  par  Eilis,  a  été  conseillée  plus  tard 
en  Belgique  avec  succès  par  Max  et  Burwensch,  et  que  nous  avons, 
Louis  Guinon  et  moi,  fait  prendre  récemment  à  quelques  jeunes  ma- 
lades, sous  forme  de  teinture  alcoolique,  à  des  doses  variant  de  10 
à  100  gouttes  par  jour,  dans  une  certaine  quantité  d'eau  pure  ou  su- 
crée. Aucun  des  enfants  traités  parcelle  préparation  n'a  eu  de  répu- 
gnance à  l'avaler,  aucun  n'a  éprouvé,  après  son  ingestion,  de  trou- 
bles digestifs  ou  d'autres  fâcheux  effets,  mais  nous  ne  pouvons  en- 
registrer, jusqu'à  présent,  de  résultat  décisif.  Dans  un  seul  cas, 
l'incontinence  a  disparu  complètement  et  sans  s'être  reproduite,  au 
bout  de  plusieurs  mois  ;  dans  un  second  et  un  troisième,  lïnfirmité 
a  diminué,  dans  tous  les  autres,  la  médication  a  échoué.  Toutefois, 
la  teinture  de  rhus  est  si  facilement  acceptée  par  les  malades,  elle 
est  tellement  inofîensive,  qu'on  peut  continuer  à  la  recommander, 
quoi  qu'elle  soit  restée  coustammenl  inerte  entre  les  mains  de  Le- 
grain  à  l'asile  de  Vaucluse  ;  ou  peut  supposer  qu'elle  agit  sur  la  ves- 
sie à  la  façon  d'un  tonique. 


IV.  —  RÉTENTION  d'URINE.  DYSURIE.  SPASME  DE  LA  VESSIE. 


Description.  —  L'urine  est  quelquefois  émise  difficilement,  au  mo- 
ment de  la  dentition.  On  constate  alors  que  le  liquide,  plus  rare,  du- 
rant une  période  plus  ou  moins  longue,  devient  ensuite  très  abon- 
dant et  contient  alors  des  sels  en  grande  quantité.  La  miction  reste 
d'ailleurs  douloureuse,  pendant  un  temps  très  variable,  tant  que  cette 
disposition  persiste.  L'enfant  pleure  et  crie,  chaque  fois  qu'il  veut 
uriner,  et  ne  vide  sa  vessie  que  lorsqu'il  ne  peut  plus  résister  au  be- 
soin d'évacuation.  Quelques  petits  malades  sont  aOectés  d'une  sus- 
pension complète  dans  l'émission  des  urines,  et  rentrent  dans  1  état 
physiologique,  au  bout  de  douze  ou  de  vingt-quatre  heures.  On  cons- 
tate qu'ils  sont  abattus,  engourdis,  que  la  peau  est  froide,  le  pouls 
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petit,  le  ventre  tendu  et  peu  sonore  à  la  percussion.  Quelquefois  l'a- 
gitation domine;  quelques  malades  ont  des  vomissements  bilieux. 
Cet  état  fort  alarmant  cesse  dans  certains  cas  spontanément,  à  la 
suite  d'une  évacuation  d'urine  abondante,  qui  d'habitude  est  foncée 
et  laisse  déposer  une  poudre  jaune  d'acide  urique  sur  le  prépuce  ou 
sur  les  linges.  Dans  d'autres  cas,  l'importance  des  symptômes  obser- 
vés oblige  le  médecin  à  vider  la  vessie  à  l'aide  du  cathétérisme. 
Cette  opération  amène  un  soulagement  immédiat,  mais  qui  n'est 
pas  toujours  complet.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  d'assister,  après 
une  période  de  repos,  au  retour  des  accidents  observés  une  première 
fois. 

Chez  le  nouveau-né,  on  constate  assez  souvent  une  suspension  passa- 
gère de  la  miction,  en  même  temps  que  des  cris  très  fréquents  et  une 
agitation  continuelle  des  membres  inférieurs,  ou  quelquefois  de  tout 
le  corps.  Les  signes  de  malaise  et  de  souffrance  s'accroissent  si  le  petit 
malade  urine.  La  miction  est  alors  très  peu  abondante.  Au  bout  de 
quelques  instants,  les  phénomènes  morbides  cessent  complètement. 
On  observe  ce  même  arrêt  temporaire  chez  les  enfants  plus  âgés,  qui 
peuvent  quelquefois  rendre  compte  de  leurs  sensations.  Pris  d'un 
brusque  besoin  d'uriner,  ils  gémissent  et  poussent  des  cris,  lorsqu'ils 
veulent  vider  leur  vessie;  souvent  ils  y  renoncent,  en  raison  de  la 
violence  des  douleurs  qu'ils  ressentent.  Dès  que  l'évacuation  a  eu 
lieu  spontanément  ou  artificiellement,  l'agitation  cesse  et  le  calme 
renaît,  mais  on  voit  fréquemment  l'état  spasmodique  se  renouveler 
plusieurs  fois,  avant  de  disparaître  définitivement;  cependant  il  est 
très  rare  que  ces  phénomènes  persistent  plus  de  trente-six  ou  de 
quarante-huit  heures. 

Étiologie.  —  La  dysurie  et  la  rétention  d'urine  se  rencontrent  à 
toutes  les  périodes  de  l'enfance.  On  voit  survenir  l'une  et  l'autre, 
soit  pendant  le  travail  de  la  dentition,  soit  à  la  période  terminale 
des  maladies  aiguës,  ce  qui  paraît  dépendre  de  la  très  grande  quan- 
tité de  sels  que  renferme  le  réservoir  vésical.  C'est  par  la  contraction 
du  sphincter  de  la  vessie  qu'il  faut  expliquer  la  perturbation  obser- 
vée dans  l'émission  des  urines.  Cette  occlusion  involontaire  doit  sou- 
vent être  attribuée  à  un  refroidissement,  se  rattachant  presque  tou- 
jours à  l'insuffisance  des  vêtements  destinés  à  proléger  les  organes 
sexuels  et  les  membres  inférieurs.  Pendant  les  premiers  mois  de 
l'existence,  l'irritabilité  vésicale  est  facilement  mise  en  jeu  par  les 
modifications  brusques  de  la  température  extérieure,  parce  que  le 
corps  a,  par  rapport  à  son  poids,  une  surface  énorme.  D'autres  faits 
paraissent  pouvoir  se  rattacher  àl'usage  de  certains  fruits,  ou  h  l'état 
phlegmasique  des  parties  génitales  ou  des  régions  qui  les  environ- 
nent. D'après  Rokaï,  quelques  purgatifs,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
le  séné,  occasionnent  parfois  les  mômes  accidents.  Dans  d'autres  cas 
le  spasme  vésical  est  causé  par  la  très  grande  quantité  d'acide  urique 
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et  d'urates  conLenus  dans  l'urine  du  uouveau-né  et  qui  déterminent 
une  irritation  particulière  de  la  vessie  et  surtout  de  son  col;  d'autres 
sont  syrapLomatiques  d'un  calcul,  d'une  accumulation  de  mucus,  d'un 
corps  étranger  dans  les  voies  urinaires,  d'un  psoïtis,  d'une  typhlite, 
d'une  ad'ection  rectale,  anale,  ou  d'un  mal  de  Pott  de  la  région  des 
lombes.  La  persistance  du  spasme,  au  delà  d'une  période  d'un  à  deux 
jours,  doit  faire  croire  à  l'existence  d'un  calcul. 

Traitement.  —  La  cathétérisme  est  souvent  le  seul,  ou  du  moins 
le  plus  sûr  moyen  de  mettre  fin  à  la  rétention  d'urine.  Cependant  on 
peut  obtenir  le  même  résultatchez  quelques  enfants, grâce àl'usage  de 
caleçons  épais,  ou  par  l'application  de  cataplasmes  ou  de  pommade 
belladonée  sur  le  ventre.  Les  lavements  et  Jes  suppositoires  opiacés 
sont  également  utiles,  dans  certaines  circonstances  et,  dans  d'autres, 
c'est  un  bain  tièda  qui  procure  du  soulagement.  Si  l'urine  contient 
beaucoup  d'acide  urique,  on  prescrira  les  boissons  alcalines;  s'il  s'a- 
git d'un  nouveau-né  et  si  la  rétention  dépend  d'infarctus,  on  aug- 
mentera notablement  la  quantité  des  aliments  liquides;  l'emploi  de 
l'eau  sucrée  ou  de  l'eau  pure  suffira  dans  quelques  cas  pour  désagré- 
ger et  éliminer  les  concrétions. 

V.  —  POLYURIE.  DIABÈTE  INSIPIDE. 

Description.  —  La  quantité  d'urine  rendue  par  les  enfants,  dans 
une  période  exactement  déterminée,  augmente  fréquemment  sous 
diverses  intluences.  Le  trouble  sécrétoire  peut  débuter,  soit  d'une 
façon  insidieuse,  chez  un  sujet  bien  portant  jusqu'alors,  soit  à  la 
suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  maladie  grave.  Alors  il  passe 
d'abord  inaperçu,  au  milieu  des  autres  signes  d'un  état  pathologique 
plus  ou  moins  complexe,  pour  progresser  ensuite  avec  une  rapidité 
très  variable.  On  le  voit  souvent  atteindre  son  maximum  d'intensité, 
au  bout  de  quelques  jours,  alors  la  polydipsie  l'accompagne  constam- 
ment et  ce  symptôme,  modéré  chez  certains  malades,  très  prononcé 
chez  d'autres,  devient  pour  quelques-uns  un  véritable  supplice  et  les 
prive  de  sommeil.  Son  intensité  qui  varie  avec  les  heures  est  habi- 
tuellement en  raison  directe  de  la  sécrétion  urinaire,  tandis  qu'il  n'a 
pas  de  rapports  constants  avec  l'âge.  Si  Ton  refuse  â  l'enfant  le  breu- 
vage qu'il  réclame  instamment,  on  voit  ses  lèvres  devenir  sèches  et 
fendillées.  Bientôt  après  surviennent  des  douleurs  d'estomac  et  des 
vomissements  avec  de  la  dyspnée  et  des  palpitations.  La  quantité  d'u- 
rine rendue  est  très  variable;  elle  peut  s'élever  à  huit  ou  dix  litres  et 
même  d'avantage  par  vingl-quatre  heures.  La  miction  se  fait  à  des 
intervalles  très  inégaux  et  est  ordinairement  moins  fréquente  la  nuit 
que  le  jour;  mais,  pour  certains  malades,  c'est  le  contraire  qui  se  rea- 
lise et  ils  se  relèvent  jusqu'à  dix  ou  douze  fois  pendant  la  nuit  pour 
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uriner.  Les  expériences  de  Strauss  démontrent  que,  chez  le  polyuri- 
que,  la  sécrétion  se  lait  plus  vite  que  chez  l'homme  sain. 

En  général,  l'eau  ingérée  compense  la  déperdition  due  à  l'abon- 
dance excessive  de  l'urine;  on  voit  cependant  ur  a  éme  individu 
uriner  tantôt  plus,  tantôt  moins  qu'il  ne  boit;  mais  il  faut  tenir 
compte,  pour  expliquer  ces  différences,  de  l'eau  que  renferment  les 
potages  et  les  aliments,  et  des  pertes  représentées  par  la  défécation 
et  la  perspiration  cutanée.  L'urine  des  polyuriques  est  acide  ou 
neutre,  très  peu  colorée,  et  d'une  densité  qui  descend  parfois  à  1.001 
et  1.005.  Sa  composition  chimique  varie  beaucoup  :  en  effet,  chez 
quelques  malades,  on  constate  de  l'azoturie,  chez  d'autres  une  véri- 
table phosphaturie,  ou  une  augmentation  de  chlorure,  très  rarement 
des  traces  d'albumine. 

■  Beaucoup  d'enfants  digèrent  bien,  ont  bon  appétit  et  le  sens  du 
goût  intact;  chez  d'autres  l'on  a  noté  des  troubles  dyspeptiques  avec 
dilatation  de  l'estomac  et  constipation,  de  la  céphalalgie  avec  pe- 
santeur de  tête,  enhn  une  distension  de  la  vessie  que  la  palpation  et 
la  percussion  font  découvrir.  La  perspiration  cutanée  et  la  tension 
artérielle  diminuent  ordinairement;  le  pouls  est  faible,  la  peau  sèche 
et  terreuse.  Les  malades  tristes,  languissants,  sensibles  au  froid, 
souffrent  de  névralgies  et  deviennent  irritables.  Quelquefois  leur  in- 
telligence ne  subit  pas  d'atteinte,  mais  quelquefois  aussi  elle  s'altère 
et,  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  on  observe  un  défaut  de  stabilité 
ou  des  perversions  morales. 

•  La  poiyurie,  quelquefois  de  courte  durée,  est  presque  toujours 
chronique  et  fréquemment  incurable.  Elle  persiste  ordinairement 
bien  des  années  après  son  début,  mais  n'est  pas  incompatible  avec 
l'état  de  santé.  Elle  se  termine  cependant  quelquefois  par  la  mort, 
mais  l'issue  funeste  résulte  alors  de  causes  accidentelles.  On  la  voit 
cesser  parfois  à  la  suite  d'une  fièvre  éruptive  ou  d'une  autre  maladie 
aiguë.  Roberts  regarde  le  pronostic  comme  peu  sérieux  chez  la  plu- 
part des  enfants.  Senator  croit  qu'il  y  a  très  peu  de  cas  qui  guérissent 
sans  complication,  mais  qu'il  y  en  a  encore  moins  de  mortels.  D'après 
H.  Roger,  Bouchut  et  Crapart,  l'avenir  des  polyuriques  est  au  con- 
traire très  sombre,  car  ils  succombent  souvent  dans  la  cachexie  ou 
après  des  accidents  comateux.  Mais  les  faits  qui  servent  de  base  à 
celte  opinion  pessimiste  semblent  ne  pas  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
poiyurie  simple,  puisqu'il  y  est  question  tantôt  d'albuminurie, 
tantôt  d'intlammation  suppurée  de  la  vessie,  ou  d'altérations  de  la 
Tétine. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  On  peut  admettre,  avec 
Kien,  deux  sortes  de  sécrétion  urinaire  anormalement  abondante, 
l'une  désignée  par  Willis  sous  le  nom  d'hydrurie,  et  dans  laquelle  la 
composition  du  liquide  est  normale,  l'autre  qu'on  a  appelée  diabète 
insipide  et  dans  laquelle  il  y  a  augmentation  d'un  ou  plusieurs  prin- 
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cipes  nerveux.  Cette  distinction  a  peu  d'importance,  au  point  de  vue 
clinique.  Ou  rencontre  la  polyurie  chez  des  nourrissons,  elle  est  par- 
fois congénitale.  Les  jeunes  polyuriques  appartiennent  un  peu  plus 
souvent  au  sexe  masculin  qu'au  sexe  féminin;  on  a  dit  qu'ils  présen- 
taient pour  la  plupart  le  type  du  scrofuleux,  mais,  d'après  Louis 
Guinon,  un  certain  nombre  de  malades  sont  de  tempérament  lym- 
phatico-nerveux,  nervoso-sanguin  et  surtout  nerveux.  On  a  signalé 
des  polyuries  consécutives  soit  à  certaines  maladies  telles  que  la 
fièvre  intermittente,  la  dipbthérie,  la  scarlatine,  la  syphilis  hérédi- 
taire, soit  à  des  causes  accidentelles  comme  une  piqûre  d'insecte,  ou 
un|refroidissement  brusque,  soit  à  un  traumatisme.  En  général,  alors, 
l'état  anormal  survient  très  vite  après  la  cause  déterminante  et  a 
peu  de  durée.  Un  jeune  garçon  de  huit  ans,  dont  Grancher  a  fait  le 
sujet  d'une  leçon,  commença  à  uriner  abondamment  et  à  se  plaindre 
de  polydipsie,  peu  de  jours  après  avoir  reçu  un  coup  violent  sur  la 
tempe.  Dans  d'autres  cas,  il  faut  remonter  à  des  conditions  hérédi- 
taires; alors  les  enfants  descendent  de  parents  adonnés  à  l'alcoo- 
lisme, ou  atteints  de  vésanies,  de  névroses  graves,  de  glycosurie,  ou 
polyuriques  eux-mêmes,  ou  bien  ils  ont  des  frères  ou  des  sœurs  at- 
teints, comme  eux,  de  polyurie.  Dans  une  famille  citée  par  Weil 
d'Heildelberg,  et  composée  de  soixante-dix  personnes  vivantes,  ap- 
partenant à  quatre  générations  différentes,  l'infirmité  existait  chez 
vingt-trois  individus  de  tout  âge;  chez  tous,  elle  avait  débuté  vers  la 
quatrième  ou  la  cinquième  année  de  leur  vie.  On  a  constaté  la  po- 
lyurie dans  la  tubei'culose  cérébrale,  ou  dans  celle  des  méninges  ;  on  a 
vu  parfois  l'épilepsie  lui  succéder.  Elle  semble,  dans  certains  cas, 
n'être  autre  chose  que  la  manifestation  d'unnervosisme.  L'état  anato- 
mique  du  rein  dans  la  polyurie  est  fort  mal  connu;  dans  les  quelques 
nécropsies  faites  chez  des  sujets  morts  à  la  suite  de  cet  état  patholo- 
gique, les  canalicules  rénaux  étaient  normaux.  On  a  cru  à  des  lésions 
du  bulbe;  mais  les  tentatives  faites  sur  les  animaux,  pour  produire 
expérimentalement  l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire,  laissent 
ce  point  de  physiologie  pathologique  fort  obscur. 

Traitement.  —  Aucun  des  médicaments  employés  contre  la  polyurie 
n'a  réussi  d'une  façon  constante,  bien  que  le  nombre  de  ceux  dont 
on  s'est  servi  soit  considérable.  On  a  administré  tantôt  l'opium,  la  va- 
lériane ou  la  belladone,  tantôt  le  nitrate  de  potasse,  l'acétate  de 
plomb,  le  bromure  de  potassium,  ou  la  strychnine.  Cadet  de  Gassi- 
court  a  obtenu  de  bons  résultats  en  prescrivant  alternativement  l'er- 
got de  seigle  et  l'extrait  de  valériane.  Dans  un  cas  observé  par  Lu- 
nin,  la  quantité  d'urine  rendue  diminua  notablement,  sous  i'innuence 
du  salyciiate  de  soude  d'abord,  puis  de  l'infusion  de  racine  de  valé- 
riane. Chez  une  malade  de  onze  ans,  soignée  par  Randall,  le  salyci- 
iate (le  soude,  à  la  dose  d'un  gramme  cinquante  centigrammes  à 
deux  grammes  par  jour,  amena  une  amélioration  rapide,  puis,  au 
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bout  de  quelques  mois,  un  retour  complet  à  la  santé.  Enfin  l'enfant 
soigné  par  le  professeur  Granclier,  fut  traité  par  l'antipyrine  à  la 
dose  de  trois  grammes  par  vingt-qualre  heures  et  s'améliora  prom- 
tement.  Aux  agents  médicamenteux  il  faut  joindre  les  soins  hygié- 
niques. On  couvrira  chaudement  les  jeunes  sujets,  on  fera  fonction- 
ner la  peau  à  l'aide  des  frictions,  des  bains  chauds,  des  boissons  dia- 
phoréliques,  du  massage.  On  cherchera  à  relever  les  forces  par  un 
exercice  modéré,  associé  à  l'usage  des  toniques. 
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I.  —  URÉTIUÏE.  INFLAMMATION  DE  LA  VERGE. 

Description.  Étiologie.  —  L'état  inflammatoire  du  canal  de  l'urètre 
peut  résulter,  chez  les  enfants,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  sexe, 
de  l'introduction  de  corps  étrangers,  tels  que  des  épingles,  des  petits 
morceaux  de  bois,  des  fragments  de  tiges  métalliques  qui,  après  avoir 
pénétré  dans  le  conduit  sans  difficulté,  ne  peuvent  plus  être  retirés. 
Des  accidents  de  cette  nature,  de  même  que  ceux  qui  résultent  d'une 
compression,  d'une  contusion  de  la  verge,  appartiennent  au  domaine 
de  la  pathologie  externe  et  nécessitent  souvent  une  intervention  chi- 
rurgicale. Je  me  contente  donc  de  les  mentionner,  en  ajoutant  qu'un 
écoulement  de  matière  muco-purulente  succède  fréquemment  à  ces 
différentes  variétés  de  traumatisme.  Dans  d'autres  circonstances,  le 
flux  urétral  est  la  conséquence,  chez  des  enfants  du  sexe  masculin 
au-dessus  de  quatre  ou  cinq  ans,  et  surtout  au-dessus  de  dix  ans, 
dun  état  général  de  débilité,  ou  bien  se  rattache  à  une  alTection 
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herpétique  ou  eczémateuse.  Cliez  un  bon  nombre  de  petits  garçons, 
il  provient  de  l'onanisme.  Enfin,  quelques  jeunes  sujets  qui  n'ont  pas 
encore  franchi  les  limites  de  la  période  infantile,  et  chez  lesquels 
existe  une  fâcheuse  précocité,  sont  atteints,  à  la  suite  de  coït  impur, 
de  blennorrhagies  absolument  semblables  à  celles  de  l'adulte.  J'ai 
observé  un  cas  de  ce  genre  sur  un  garçon  de  treize  ans,  qui  guérit 
difficilement. 

L'élat  phiegmasique  du  gland  ou  du  fourreau  se  présente  rare- 
ment chez  les  enfants,  ou  plutôt  chez  les  adolescents,  et  a  presque 
toujours  une  origine  traumatique.  Les  caractères  de  la  balanite  et 
de  la  balano-phosphite  sont  les  mêmes  ici  que  chez  l'adulte.  Quant 
à  l'écoulement  urétral,  sa  nature,  son  abondance  varient  comme  chez 
l'homme  plus  âgé.  Dans  l'enfance,  comme  plus  tard,  le  liquide  sorti 
du  canal  de  l'urètre  peut  être  séro-purulent,  muco-purulent,  demi- 
transparent  ou  opaque,  de  teinte  blanche,  jaunâtre  ou  verdâtre,  selon 
l'intensité  du  mal;  il  tache  et  empèse  le  linge;  son  émission  s'ac- 
compagne, suivant  les  cas,  de  cuisson,  de  chatouillement,  ou  de  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives.  Si  l'origine  du  flux  est  vénérienne,  on 
doit  redouter  sa  ténacité  et  sa  fâcheuse  influence  sur  l'irritabilité 
ultérieure  de  l'organe  malade,  qu'une  lubricité  prématurée  a  con- 
damné à  une  activité  pernicieuse. 

Traitement.  —  Les  moyens  de  remédier  aux  inflammations  du 
pénis  ou  de  l'urètre  qui  ali'ectent  le  jeune  âge,  n'ont  rien  de  spécial. 
Les  bains  généraux  ou  partiels,  les  cataplasmes  de  toute  nature, 
sont  souvent  suffisants  pour  parer  aux  accidents,  si  ceux-ci  sont  lé- 
gers. Mais  certains  cas  sont  rebelles  à  la  médication  émolliente,  et 
d'autres  se  rattachent  à  un  état  général  qu'il  est  indispensable  de 
combattre  aussi.  Vis-à-vis  du  sexe  masculin  surtout,  on  ne  doit  user 
des  injections  astringentes,  qu'à  très  petite  dose.  Les  liquides  pro- 
pres à  agir  sur  un  écoulement  urétral  sont  les  solutions  très  faibles 
de  sulfate  de  zinc  et  d'acétate  de  plomb,  ou  les  décoctions  peu  con- 
centrées de  feuilles  de  noyer  ou  d'écorce  de  chêne;  quant  au  nitrate 
d'argent,  je  n'oserais  prescrire  son  emploi,  surtout  s'il  s'agissait  de  le 
porter  dans  la  partie  profonde  du  canal.  Le  catarrhe  blennorrhagi- 
que  sera  combattu,  chez  les  sujets  de  moins  de  quinze  ans,  comme 
chez  ceux  qui  ont  dépassé  cet  âge,  au  début,  par  les  bains,  le  repos  et 
les  boissons  émollientes  ou  faiblement  alcalines,  et,  plus  tard,  par  les 
préparations  de  cubèbe  ou  de  copahu,  dont  l'estomac  des  enfants 
s'accommode  plus  facilement  que  celui  de  l'adulte.  On  tâchera  tou- 
jours, en  semblable  circonstance,  d'obtenir  la  guérison  sans  le  secours 
des  injections  qu'il  est  très  difficile  de  faire  convenablement,  chez  les 
enfants. 
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II.  —  VULVO-VAGINITE.  LEUCORRHÉE. 

Description. —  L'invasion  de  la  maladie  échappe  souvent  à  l'observa- 
teur et  l'examen  des  linges  peut  seul  révéler  son  existence;  mais, 
dans  d'autres  cas,  elle  cause,  dès  la  période  initiale,  des  démangeai- 
sons ou  une  sensation  de  chaleur  au  niveau  des  grandes  lèvres.  On 
peut  s'apercevoir  alors  qu'il  existe  un  écoulement  de  liquide  verdâ- 
tre  ou  jaunâtre,  épais  et  de  mauvaise  odeur,  qui  donne  lieu,  en  se 
desséchant,  à  la  formation  de  croûtes  qu'on  détache  difficilement  des 
parties  sous-jacentes.  La  muqueuse  de  la  vulve  est  rouge,  excoriée 
et  tuméfiée;  on  y  voit  quelquefois  des  ecchymoses  ou  des  déchirures; 
chez  quelques  petites  malades,  on  trouve,  en  outre,  des  vésicules  d'her- 
pès plus  ou  moins  nombreuses,  parfois,  d'après  Savarin,  des  élevures 
semblables  à  des  aphthes.  On  rencontre  également,  dans  certains 
cas,  soit  de  l'érythème,  soit  une  éruption  herpétique  ou  eczémateuse 
de  la  face  interne  des  cuisses,  du  voisinage  des  parties  génitales,  et  du 
sillon  interfessier,  ainsi  qu'un  gonflement  unilatéral  ou  bilatéral  des 
ganglions  de  l'aine.  Les  accidents  inflammatoires  affectent  surtout 
l'orifice  vulvaire,  mais  ils  ne  respectent  pas  toujours  complètement 
le  vagin  :  toutefois  ce  conduit  n'est  jamais  atteint  que  d'une  façon 
accessoire  et  dans  sa  portion  inférieure,  à  moins  que  l'état  inflam- 
matoire ne  succède  à  une  tentative  de  viol  ou  à  l'introduction  d'un 
corps  étranger.  La  vulvo-vaginite,  qui  s'accompagne  quelquefois  do 
fièvre  et  de  malaise  général,  a  fréquemment  une  longue  durée  et 
passe  aisément  à  l'état  chronique.  11  est  rare  qu'elle  disparaisse 
avant  le  quinzième  ou  le  vingtième  jour.  Leven  l'a  vu  se  terminer 
par  une  péritonite  mortelle  à  marche  aiguë,  chez  une  fille  de  cinq 
ans.  Quelques  petites  filles  sont  affectées  d'un  écoulement  plus  ou 
moins  abondant,  dont  le  liquide  a  peu  de  consistance  et  peu  d'odeur 
et  présente  une  coloration  grisâtre,  tandis  que  les  phénomènes  in- 
flammatoires sont  à  peu  près  nuls  du  côté  de  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale.  Ces  cas  sont  moins  nombreux  que  ceux  dans  lesquels  l'élé- 
ment phlegmasique  est  plus  prononcé  :  c'est  à  eux  qu'on  pourrait 
réserver  la  dénomination  de  leucorrhée. 

Diagnostic.  —  Pour  reconnaître  l'écoulement  leucorrhéiquo,  qu'il 
provienne  d'une  vulvo-vaginite  ou  d'une  simple  hypersécrétion  de  la 
muqueuse  vaginale,  il  suffit  habituellement  d'inspecter  le  linge  de  la 
petite  malade.  Par  l'exploration  directe  des  parties  génitales,  on 
constate  une  sécrétion  jaune  ou  verte,  odorante  et  épaisse,  qui  fré- 
quemment forme  des  concrébions  fortement  attachées  aux  couches 
sous-jacentes.  En  enlevant  ces  concrétions,  on  met  souvent  à  nu  des 
ecchymoses  ou  des  pertes  de  substance  superficielles.  Le  diagnostic 
de  la  leucorrhée  infantile  présenterait  donc  fort  peu  de  difficultés,  si 
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quelques  enfants  n'étaient  très  indociles  et  n'opposaient  une  résis- 
tance énergique  à  un  examen  auquel  beaucoup  de  mères  se  refusent, 
parce  qu'elles  n'attachent  pas  toujours  assez  d'importance  à  l'écou- 
lement ou  parce  que,  par  un  sentiment  de  pudeur  mal  entendue, 
elles  ne  consentent  pas  à  laisser  faire  les  recherches  nécessaires.  Le 
mal  est  donc  presque  toujours  abandonné  à  lui-même,  au  début,  et 
cette  négligence  augmente  la  durée  d'une  sécrétion  morbide  qui  n'a 
que  trop  de  tendance  par  elle-même  à  devenir  chronique. 

Étiologie.  —  Le  flux  leucorrhéique  est  fréquent,  dès  le  début  de  la 
vie;  toutefois,  c'est  surtout  à  partir  de  cinq  ans  qu'on  l'observe.  11  y 
a  quelquefois,  chez  l'enfant  nouveau-né,  une  sécrétion  muqueuse  exa- 
gérée, qui  part  d'un  orifice  utérin  turgescent  et  hypérémié  pour  venir 
s'accumuler  derrière  l'hymen,  sous  la  forme  d'un  amas  glaireux 
semblable  à  de  la  gélatine;  plus  tard,  la  leucorrhée  a  pour  origine 
un  eczéma,  im  impétigo,  un  herpès  ou  un  érythème  de  la  vulve  ou 
des  régions  voisines,  ou  résulte  d'autres  conditions  locales,  telles  que 
le  défaut  de  propreté,  l'abondance  des  matières  sébacées,  les  oxyu- 
res, la  masturbation,  la  défloration  ou  un  essai  de  défloration.  Elle 
naît  aussi  sous  l'influence  de  causes  générales;  on  peut  la  rattacher 
parfois  à  l'arthritisme,  à  l'herpétisme,  à  la  scrofule,  à  Ja  cbloro-ané- 
mie,  à  la  dépression  produite  par  de  mauvaises  conditions  d'hygiène, 
ou  à  certaines  maladies  graves,  comme  la  dothiénentérie,  la  diphlhé- 
rie,  la  rougeole  et  les  autres  fièvres  éruptives.  Il  n'est  pas  démontré 
que  la  température  et  les  saisons  aient  quelque  influence  sur  la  fré- 
quence de  l'afl"ection.  C'est  cependant  au  printemps  ou  au  commen- 
cement de  l'été  que  j'ai  eu  le  plus  d'occasions  d'étudier  les  flueiu-s 
blanches  infantiles;  mais,  sur  ce  point,  toutes  les  statistiques  ne  sont 
pas  d'accord. 

Si  l'on  s'en  rapporte  à  mes  observations  personnelles,  la  leucorrhée 
est  passive  le  plus  souvent,  pendant  les  deux  premières  années  de  la 
vie.  Entre  deux  et  cinq  ans,  elle  est  accompagnée  d'ordinaire  de  dé- 
mangeaisons insupportables  et  coïncide  avec  un  érythème,  un  her- 
pès ou  un  eczéma  de  voisinage.  Chez  les  sujets  de  cinq  à  dix  ans,  elle 
appartient  à  un  processus  plus  franchement  phlegmasique  qu'à  une 
période  plus  avancée  de  la  vie,  tandis  qu'au  dessus  de  dix  ans  les 
phénomènes  morbides  ont  un  type  moins  inflammatoire  et  parais- 
sent toujours  se  rattacher  à  la  prochaine  apparition  du  flux  mens- 
truel. Pendant  ce  stade  de  l'enfance,  la  plupart  des  malades  sont 
chloro-anémiques,  quelques-unes  présentent  des  phénomènes  d  hys- 
térie, d'autres  peuvent  être  regardées  comme  herpétiques  ou  arthri- 
tiques, par  elles-mêmes  ou  par  leurs  ascendants.  Le  flux  catarrhal, 
signe  précurseur  de  la  puberté,  est  particulièrement  rebelle,  qu  il 
soit  diathésique  ou  non,  et  sa  disparition  immédiate,  après  l'établisse- 
ment régulier  de  la  menstruation,  doit  être  considérée  comme  peu 
vraisemblable. 
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La  leucorrhée  infantile  est  vraisemblablement  transmissible  par 
contagion:  à  l'appui  de  cette  opinion,  on  peut  mentionner  les  faits 
signalés  dernièrement  à  l'Académie  de  Médecine  par  Oilivier,  qui  vit 
se  produire  une  sorte  d'épidémie  d'écoulements  vaginaux,  dans  l'une 
des  salles  de  son  service;  grâce  à  des  lavages  rigoureusement  pres- 
crits aux  infirmières,  avec  des  liquides  antiseptiques,  à  la  substitution 
du  coton  hydrophile  aux  éponges  employés  pour  laver  les  parties  gé- 
nitales des  malades,  à  des  soins  de  propreté  appliqués  aux  vases  de 
nuit  et  aux  cabinets  d'aisance,  on  vit  assez  promptement  cesser  l'état 
de  chose  qui  semblait  avoir  engendré  ces  cas  multiples  de  flux 
morbides,  et  aucun  fait  nouveau  ne  se  reproduisit  plus  dans  le  même 
local.  La  transmissibilité  de  malade  à  malade  est  également  soute- 
nue par  Pott  et  Hallé  et  par  Gseri  de  Pest  qui  regardent  la  leucor- 
rhée comme  spécifique.  Enfin  Suchard  croit  non-seulement  que  la 
maladie  peut  se  propager  par  les  objets  de  pansement,  les  linges,  les 
draps  de  lit,  les  ustensiles,  ou  par  l'intermédiaire  du  personnel  hos- 
pitaher,  mais  encore  qu'elle  se  communique  parfois  par  l'eau  d'une 
piscine,,ce  qui  prouve  que  les  bains  pris  en  commun  sont  périlleux. 
Cette  doctrine  est  fondée  sur  une  série  de  faits  qu'il  a  observés  à  trois 
reprises,  et  notamment  en  1887,  aux  eaux  de  Lavey,  qu'il  dirige.  La 
leucorrhée  des  petites  filles  paraît  donc  bien  être  contagieuse,  mais 
le  mécanisme  de  la  transmission,  la  nature  du  contage  sont  encore 
des  questions  à  élucider.  Bien  que  Cséri  ait  trouvé,  dans  l'écoulement 
vaginal  de  toutes  ses  petites  malades,  un  micro-organisme  identique 
à  celui  qui  caractérise  la  blennorrhée,  on  est  encore  loin  de  savoir  si 
les  accidents  sont  dus  à  une  bactérie  spécifique  ou  au  développement 
d'un  des  microbes  de  la  suppuration. 

Traitement.  —  Le  médication  doit  être  locale  ou  générale.  La  pre- 
mière consiste  en  bains  amidonnés  ou  alcalins,  en  lotions  astrin- 
gentes, soit  avec  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  ou  d'écorce  de 
chêne,  soit  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc  ou  d'alun,  en  cauté- 
risation avec  le  nitrate  d'argent  solide  ou  dissous  dans  l'eau  dans  des 
proportions  variables,  enfin  en  applications  de  linges  imbibés  d'un 
corps  gras,  et  qui  ont  pour  but  d'isoler,  les  unes  des  autres,  les 
parties  malades.  Lorsqu'il  y  a  des  ulcérations,  Bouchut  conseille  les 
onctions  avec  le  coaltar  mélangé  à  l'axonge;  il  prescrit  également 
les  lotions  d'eau  phéniquée  ou  de  sublimé  très  étendu  et  les  suppo- 
sitoires préparés  avec  de  l'onguent  hydrargyrique,  si  le  mal  est  pro- 
duit par  des  oxyures,  ou  s'il  est  caractérisé  par  de  violentes  déman- 
geaisons. Le  traitement  général  doit  être  tantôt  tonique,  tantôt 
dirigé  contre  l'herpétisme  :  dans  le  premier  cas,  c'est  par  l'huile  de 
foie  de  morue,  les  préparations  ferrugineuses,  les  bains  salés  et 
sulfureux  qu'on  cherchera  à  agir;  dans  le  second,  c'est  surtout  par 
les  préparations  arsenicales  qu'on  s'efforcera  d'obtenir  une  modifica- 
tion favorable.  Chez  l'adulte,  Mortimer  Wilson  s'est  servi  avec  succès 
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du  sulfure  de  calcium  à  l'intérieur.  Ou  peut  dans  l'enfance  prescrire 
ce  médicament  à  la  dose  de  2  à  3  centigrammes,  deux  fois  par  jour. 

Chez  la  petite  fille,  les  injections  sont  impraticables  :  on  leur  subs- 
tituera donc  les  irrigations  faites  avec  une  canule  à  orifices  multi- 
ples, dont  on  maintient  l'extrémité  à  trois  ou  quatre  centimètres  de 
la  vulve,  en  se  servant,  suivant  les  cas,  tantôt  de  liquides  émollients, 
tantôt  de  liquides  astringents;  tantôt,  si  la  sécrétion  a  très  mauvaise 
odeur,  de  pernaanganate  de  potasse,  d'eau  phéniquée  ou  de  vinaigre 
de  Pennés.  Jackson  conseille  d'enlever  les  matières  sécrétées  au 
moyen  d'ouate  imprégnée  d'une  solution  d'acide  borique  au  cen- 
tième, puis  de  séparer  les  lèvres  à  l'aide  de  plumasseaux  de  coton, 
enduits  de  vaseline  boriquée.  On  peut  aussi  recouvrir  les  surfaces 
malades  avec  du  sous-nitrate  de  bismutb,  de  l'acide  borique  pulvé- 
risé ou,  comme  je  l'ai  fait  dernièrement,  dans  plusieurs  cas,  avec  la 
poudre  de  salol.  Sarazin  dit  avoir  obtenu  des  guérisons  rapides  dans 
la  vulvite  consécutive  à  la  rougeole,  avec  la  poudre  d'iodoforme  en 
pansement.  Cbez  les  filles  qui  approchent  de  l'adolescence,  il  faut 
combattre  avec  un  soin  spécial  les  symptômes  de  chloro-anémie,  et 
joindre  aux  toniques  administrés  à  l'intérieur  les  reconstituants  tels 
que  l'hydrothérapie,  la  gymnastique  modérée,  le  séjour  à  la  campa- 
gne ou  près  de  la  mer.  Dans  certaines  occasions,  il  y  aura  aussi  à 
lutter  contre  certains  troubles  névropathiques,  à  l'aide  du  bromure 
de  potassium,  de  la  valériane,  ou  des  autres  antispasmodiques;  on 
prescrira  avec  circonspection  les  emménagogues,  si  les  jeunes  ma- 
lades commencent  à  être  réglées. 

III.  —  GANGRÈNE  DE  LA  VULVE. 

Description.  —  Les  parties  génitales,  frappées  de  sphacèle,  sont  en 
général  recouvertes  d'une  matière  sanguinolente,  de  teinte  grisâtre 
et  d'odeur  fétide.  Il  existe  du  prurit  et  l'écoulement  de. l'urine  occa- 
sionne une  vive  cuisson  quand  elle  touche  les  points  malades.  Plus 
tard,  on  constate,  sur  certaines  portions  des  grandes  et  des  petites 
lèvres,  soit  des  phlyctènes,  soit  des  taches  de  petites  dimensions, 
d'un  rouge  peu  foncé,  environnées  de  tissu  pâteux  et  induré.  Bientôt 
ces  taches  deviennent  noirâtres  et  se  transforment  en  eschares  qu'en- 
vironne un  cercle  de  teinte  livide.  Les  progrès  ultérieurs  de  la  morti- 
fication sont  quelquefois  effrayants;  on  a  vu  les  parties  génitales 
extérieures  totalement  détruites  et  la  face  interne  des  cuisses  envahie 
par  la  gangrène.  Quelquefois  le  tissu  mortifié  forme  un  plaque  sèche 
et  raccornie  qui  s'arrache  par  lambeaux,  mais  ordinairement  les- 
chare  est  humide  à  sa  surface  et  environnée  de  points  qui  suppurent 
abondamment.  Cet  état  local,  survient  presque  insensiblement  après 
une  maladie  antérieure  qui  a  déjà  amené  de  la  faiblesse  et  du  dépé- 
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rissement.  Son  délnil  passe  frcquemnienl,  inaperçu;  en  même  temps 
que  ses  ravages  s'étendent  de  jour  en  jour,  ia  débilitation  générale 
s'accentue  de  plus  en  plus;  il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée,  de 
l'inappétence,  et  l'enfant  succombe  fréquemment  dans  le  marasme. 
Cependant  la  terminaison  peut  être  favorable  :  alors,  après  une  pé- 
riode d'aggravation  d'une  durée  très  variable,  les  forces  se  relèvent, 
l'appétit  renaît,  l'eschare  se  limite,  s'élimine  en  laissant  quelquefois 
une  cicatrice  difforme.  Cependant  le  rétrécissement  ou  l'atrésie  con- 
sécutive du  vagin  ne  s'observent  qu'exceptionnellement,  à  la  suite  de 
cette  gangrène,  dont  le  pronostic  est  moins  absolument  fâcheux  que 
celui  des  autres  sphacèles  survenus  pendant  la  période  infantile.  Les 
prévisions  à  établir  à  cet  égard  ont  pour  base  principale  sur  l'état 
général  de  la  malade,  avant  le  début  des  symptômes  locaux.  J'ai  vu, 
en  1888,  la  cicatrisation  se  faire  rapidement  chez  une  petite  fille  de 
quatre  à  cinq  ans,  atteinte,  après  une  rougeole,  d'un  sphacèle  vul- 
vaire,  il  est  vrai,  très  limité. 

Diagnostic.  Étiologie.  —  On  distingue  la  gangrène  de  la  diphthérie 
vulvaire  par  la  coloration  des  parties  malades,  foncée  dans  le  pre- 
mier cas,  claire  ou  blanchâtre  dans  le  second;  de  plus,  l'eschare 
présente  une  consistance  qu'on  ne  rencontre  jamais  dans  les  néo- 
plasmes diphthéritiques.  Tandis  que  ceux-ci  ne  se  développent  que 
chez  des  malades  affectés  déjà  de  pseudo-membranes  du  pharynx,  du 
larynx  ou  d'autres  organes,  on  n'observe  rien  de  semblable  relative- 
ment au  sphacèle  qui,  d'autre  part,  donne  lieu  à  une  perte  de  subs- 
tance. La  gangrène  vulvaire  se  développe,  comme  celle  de  la  bouche, 
dans  le  cours  d'affections  chroniques,  ou  à  la  suite  d'une  fièvre 
typhoïde,  d'une  rougeole,  d'une  variole,  d'une  scarlatine,  qui  jette 
l'économie  entière  dans  un  état  de  dépression  et  de  profonde  anémie. 
On  la  rencontre  à  tout  âge,  mais  surtout,  s'il  faut  s'en  rapporter  à 
Richter,  entre  la  fin  de  la  première  et  la  troisième  année,  ou  entre 
six  et  douze  ans. 

Traitement.  —  Les  ravages  de  la  gangrène  doivent  être  prompte- 
ment  enrayés  par  des  cautérisations  vigoureuses,  à  l'aide  du  cautère 
actuel  rougi  à  blanc,  qu'on  portera  profondément  sur  tous  les  points 
delà  circonférence  de  l'eschare.  On  se  hâtera  d'agir,  si  l'on  se  décide 
à  user  de  ce  moyen  pour  faire,  de  la  solution  de  continuité  qui  cor- 
respond au  sphacèle,  une  brûlure  ordinaire  se  cicatrisant  assez  faci- 
lement, quand  l'état  général  est  bon.  On  peut  employer,  au  lieu  du  fer 
rouge,  l'acide  nitrique  ou  l'acide  cblorhydrique  ;  alors  on  devra  faire 
l'application  plusieurs  fois  de  suite  et  la  recommencer  tant  que  la 
plaie  conservera  un  mauvais  aspect.  On  lotionne,  en  outre,  la  région 
affectée,  soit  avec  une  solution  d'acide  phénique,  de  chlorure  de  so- 
dium, ou  de  salicylate  de  soude,  soit  avec  du  vin  aromatique.  Ou 
bien  on  substituera  aux  liquides  la  poudre  do  quin([uina,  de  charbon, 
de  tanniu  ou  de  camphre.  En  même  temps,  on  agira  sur  l'état  géné- 
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ral  à  l'aide  d'un  régime  fortifiant.  Celle  médication,  dans  laquelle 
les  peptones,  les  poudres  de  viande  peuvent  trouver  leur  application, 
est  indispensable  pour  empêcher  l'enlanl  de  succomber  avant  la  gué- 
rison  complète  des  lésions  locales. 

IV.  —  hémorrhagif;  vulvaire.  menstruation  précoce. 


Description.  —  Des  cas  assez  nombreux  d'écoulement  de  sang  par 
la  vulve  ont  été  observés,  chez  des  filles  âgées  de  quelques  jours  seu- 
lement. Plusieurs  de  ces  faits  appartiennent  à  Bouchut,  d'autres  à 
OUivier  (d'Angers),  Barrier,  Billard,  Bouteiller,  Cullingworlh.  J'a 
rencontré  personnellement  un  exemple  de  cette  précocité,  chez  une 
enfant  de  cinq  semaines  que  malheureusement,  je  n'ai  vue  qu'une 
fois  et  chez  laquelle  les  organes  génitaux  paraissaient  être,  comme 
tout  le  reste  de  sa  personne,  régulièrement  conformés.  Le  sang  qui 
s'échappe  du  vagin,  quelquefois  coagulé,  est  le  plus  souvent  liquide, 
rouge  et  de  bonne  qualité.  L'hémorrhagie  dure  quelques  heures  seu- 
lement ou  persiste  pendant  plusieurs  jours.  Dans  quelques  cas,  c'est 
à  l'autopsie  seulement  qu'on  a  constaté  la  présence  du  sang  dans  la 
cavité  de  l'utérus,  chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  peu  de 
jours  après  leur  naissance.  La  plupart  des  petites  filles  du  premier 
âge,  chez  lesquelles  l'hémorrhagie  a  été  observée  pendant  la  vie,  ont 
survécu,  et  l'écoulement  sanguin  n'a  semblé  avoir  aucune  consé- 
quence pour  leur  santé,  bien  que  chez  quelques-unes  on  ait  constaté 
du  malaise  et  de  la  fièvre,  et  chez  d'autres  une  intumescence  passa- 
gère des  glandes  mammaires.  Dans  plusieurs  cas,  l'hémorrhagie  vul- 
vaire s'est  rencontrée,  non  pas  chez  des  nouveau-nés,  mais  chez  des 
filles  de  quatre  ou  cinq  ans,  mal  conformées  ou  rachitiques.  La  quan- 
tité de  sang  expulsé  a  toujours  alors  été  peu  considérable  et  a  varie 
de  quelques  gouttes  à  dix  ou  quinze  grammes. 

Quelques  filles  plus  âgées  présentent  également  des  phénomènes 
de  menstruation  prématurée.  Chez  ces  dernières,  l'écoulement  se  pro- 
duit périodiquement  et  avec  autant  de  régularité  et  d'abondance  que 
chez  des  femmes  adultes.  Chez  d'autres,  la  perte  a  lieu  tous  les  deux 
ou  trois  mois  seulement,  ou  bien  l'on  constate,  entre  huit  et  dix  ans, 
un  flux  cataménial  qui  se  reproduit,  de  mois  en  mois,  deux  ou  trois 
fois,  ou  reparaît  à  deux  ou  trois  reprises  dans  l'espace  d'une  année 
ou  d'un  semestre,  puis  cesse  d'exister,  jusqu'à  l'époque  normale  de  la 
formation,  pour  se  régulariser  alors  définitivement,  mais  le  plus  sou- 
vent avec  difficulté;  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  de  ce  genre. 
On  a  remarqué  que  les  enfants,  chez  lesquelles  on  avait  constate  ces 
flux  menstruels,  avaient  les  seins  aussi  développés  que  si  elles  étaient 
parvenues  à  l'âge  de  la  puberté,  et  que,  sur  la  plupart  d'entre  elles, 
le  pubis  était  couvert  d'un  duvet  naissant.  Certaines  filles  sont  ré- 
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glées,  soit  depuis  leur  naissance,  soit  à  partir  de  leur  quatrième  ou 
de  leur  cinquième  année,  tout  en  restant  bien  portantes  et  bien  cons- 
tituées. Cliez  d'autres,  cette  pn'icocité  coïncide  avec  des  troubles  de 
la  santé  très  sérieux  et  un  afl'aiblissemeiit  plus  ou  moins  prononcé. 

Nous  devons  à  Venot,  de  Bordeaux,  la  relation  d'un  fait  de  mens- 
truation prématurée,  relatif  à  une  fille  de  quatre  ans  qui,  atteinte 
d'abord  d'une  leucorrhée  qu'où  réussit  à  guérir,  fut  prise  plus  tard, 
pendant  deux  jours,  d'un  flux  sanguin,  par  les  parties  génitales. 
Cette  enfant,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  d'habitude  en  pareille 
circonstance,  ne  présentait  aucun  développement  précoce  des  ma- 
melles ou  des  organes  sexuels;  pendant  quatre  mois,  on  vit  l'iiémor- 
rbagie  se  renouveler  par  la  vulve  avec  une  régularité  presque  com- 
plète; l'observation  ne  put  pas  être  poursuivie  plus  long-temps.  Dans 
un  cas  cité  par  Von  Derveer  d'Albany,  il  est  question  d'une  enfant 
réglée  tous  les  vingt-huit  jours,  depuis  l'âge  de  quatre  mois  et  qui, 
parvenue  au  milieu  de  sa  troisième  année,  pouvait  être  comparée  à 
une  fille  de  dix  à  douze  ans,  autant  à  cause  du  volume  des  seins  et 
de  l'abondance  du  tissu  pileux  de  la  région  pubienne,  qu'à  cause  de 
l'expression  de  la  physionomie  et  de  la  maturité  du  caiactère.  Il  n'y 
avait  ici  ni  leucorrhée  actuelle  ou  antérieure,  ni  tendance  à  la  mas- 
turbation. Les  fonctions  s'accomplissaient  régulièrement;  on  remar- 
quait seulement  une  grande  irritabilité,  au  moment  de  la  menstrua- 
tion; aucun  antécédent  de  famille  n'expliquait  cette  anomalie.  Une 
fille,  observée  par  Diamanti,  fut  réglée  à  deux  ans,  après  avoir  eu 
toutes  ses  dents  à  douze  mois.  Deux  ou  trois  ans  plus  tard,  elle  pré- 
sentait un  développement  ex Iraordinairement  précoce  du  bassin,  des 
fesses,  des  cuisses  et  de  la  région  pubienne  qui  était,  ainsi  que  les 
creux  axillaires,  garnie  de  poils.  A  l'âge  de  six  ans,  elle  cessa  d'avoir 
ses  règles,  mais  lut  prise  d'accès  épileptiformes.  Enfin,  on  peut  voir 
d'après  un  travail  publié  par  Gautier,  dans  l'une  des  feuilles  médi- 
cales de  la  Suisse,  que  les  hémorrhagies  génitales  des  petites  filles 
du  premier  âge  ne  sont  pas  très  rares.  Car  l'auteur  en  a  observé 
dix-neuf  exemples  pendant  la  première  année,  neuf  pendant  la  se- 
conde, et  onze  entre  deux  et  six  ans.  Dans  tous  les  cas,  on  rencontrait 
les  signes  d'un  développement  prématuré,  au  point  de  vue  du  volume 
des  seins  et  des  grandes  lèvres  et  de  l'apparition  de  poils  au  pubis 
Dans  un  fait  qui  appartient  aussi  à  Gautier,  on  découvrit,  à  l'autop- 
sie d'une  enfant  de  trois  ans  et  demi,  une  rétention  du  flux  menstruel 
par  atrésie  des  parties  sexuelles  et  une  hématocèle. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  de  médication  à  opposer  à  la  menstrua- 
tion prématurée,  à  moins  qu'elle  ne  s'accompagne  d'anémie  et  d'af- 
faiblissement, ce  qui  est  contraire  h  ce  qu'on  a  observé  jusqu'ici  II 
faudrait,  dans  cette  hypothèse,  chercher  à  remédier  au  mal  par  "les 
toniques;  il  y  aurait  également  lieu  de  conseiller  beaucoup  de  pru- 
dence et  de  ménagements,  dans  l'éducation  physique,  comme  dans 
DEscROizn.LES,  2<î  édition.  2i 


322 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


l'éducation  morale  et  intellectuelle  de  la  Jeune  fille,  et  de  retarder 
autant  que  possible  son  développement,  bien  loin  de  le  favoriser.  S"il 
s'agit  d'une  simple  bémorrliagie  vulvaire  survenue  dans  les  premiers 
mois  ou  les  deux  premières  années  de  l'existence,  c'est  seulement  à 
des  soins  de  propreté  qu'il  faut  recourir,  car  l'écoulement  s'arrête  le 
plus  ordinairement  de  lui-même.  Si  le  même  pbénomène  se  produit 
à  une  phase  plus  avancée  de  la  période  infantile,  le  repos  au  lit, 
l'application  de  cataplasmes  très  peu  cbauds  sur  le  bas-ventre  sont 
les  moyens  auxquels  il  y  a  lieu  de  songer  tout  d'abord.  On  peut  y 
joindre  l'ingestion  de  quelques  gouttes  de  percblorure  de  fer  en 
solution  ou  l'emploi  d'un  autre  médicament  hémostatique  autant  que 
possible  pL.  petite  dose. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DES  FOSSES  NASALES 
I.  —  CORYZA.  RHINITE.  OZÈNE. 

Description.  —  L'inflammation  de  la  membrane  pituitaire,  vulgai- 
rement appelée  rhume  de  cerveau,  affecte  la  forme  aiguë  ou  chroni- 
que. Une  sensation  de  chatouillement  dans  les  fosses  nasales,  accom- 
pagnée bientôt  d'éternuements,  caractérise  le  début  de  la  maladie. 
La  muqueuse  est  sèche  dans  le  principe;  puis  survient  une  sécrétion 
abondante  de  liquide  qui,  d'abord  transparent  et  aqueux,  devient 
épais  et  muco-purulent  et  prend  une  teinte  verdâtre.  Les  fosses  na- 
sales ne  tardent  pas  à  être  obstruées,  et  la  respiration  devient  diffi- 
cile: en  même  temps,  on  voit  se  produire  de  la  rougeur,  du  gonfle- 
ment, des  érosions  et  des  croûtes  peu  épaisses  à  l'entrée  du  nez,  ou 
sur  la  face  antérieure  de  la  lèvre  supérieure.  A  côté  de  cet  état  local, 
il  y  a  souvent  apyrexie  complète;  mais  un  mouvement  fébrile  est 
constaté,  dans  certains  cas,  surtout  dans  les  premières  années  de  la 
vie.  On  voit  fréquemment  le  coryza  débuter,  chez  de  très  jeunes  en- 
fants, par  de  l'agitation,  des  pleurs,  une  respiration  bruyante  et  accé- 
lérée ;  en  même  temps  la  peau  est  brûlante,  le  pouls  s'élève  à  IbO  ou 
160  battements  par  minute.  Les  malades  plus  âgés  se  plaignent  par- 
fois d'une  douleur  au  niveau  des  sinus  frontaux.  L'état  catarrhal  se 
propage  dans  quelques  cas  jusqu'à  la  conjonctive,  ou  bien  il  affecte 
le  pharynx,  le  larynx  et  même  l'ensemble  des  voies  respiratoires,  ce 
qui  amène  des  difficultés  dans  la  déglutition,  de  l'altération  de  la  voix 
et  une  toux  rauque  ;  d'autres  fois  l'inflammation  se  propage  jusqu'à 
la  caisse  du  tympan,  en  faisant  naître  de  la  surdité  et  des  douleurs 
d'oreille.  Malgré  cet  appareil  symptomatologique  assez  formidable, 
le  catarrhe  nasal  n'est  nullement  dangereux  pour  les  sujets  d'un  cer- 
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tain  âge;  mais  pour  les  nouveau-nés,  il  consliLue  un  véritable  péril, 
car  il  rend  la  succion  très  difficile  el,  parfois  même  impos-ible.  Cet 
obslacle  apporté  à  rdllaitemenl  n'est  pas  le  seul  :  à  côté  de  lui,  il  faut 
noter  la  difficulté  de  respirer  et  des  accès  de  suffocation  aussi  com- 
plets que  dans  le  spasme  de  la  glotte.  On  a  vu  de  petits  malades  périr 
asphyxiés  de  cette  façon. 

Sous  le  nom  de  rhinite  croupale,  on  a  décrit  des  faits  signalés  par 
Hartmann,  Bischofswerder,  Seifi'ers  et  Modleiihauer,  et  relatifs  à  des 
enfants  chez  lesquels  on  voyait,  à  l'entrée  des  fosses  na-ales,  des 
plaques  eczémateuses  et  des  excoriations,  sans  gonflement  des  gan- 
glions voisins,  tandis  que  la  muqueuse,  très  faiblement  congestion- 
née, était  tapissée,  au  ni\eau  de  la  cloison  et  à  la  hauteur  du  cornet 
inférieur,  de  membranes  d'un  blanc  jaunâtre.  Ces  petits  malades 
n'avaient  pas  de  fièvre  et  l'on  ne  constatait  rien  d'anormal  chez  eux, 
dans  le  larynx,  ni  dans  le  pharynx.  Ces  cas,  qui  se  terminèrent  par 
une  guérison  rapide,  semblaient  dépendre  d'un  catarrhe  simple  des 
cavités  olfactives,  et  n'avoir  rien  de  commun  avec  une  diphtbérie  ou 
nne  autre  maladie  infectieuse. 

Le  coryza  a  fréquemment  une  très  courte  durée,  mais  il  passe  aisé- 
ment à  l'état  chronique.  On  observe  cette  transformation,  surtout  chez 
les  enfants  entachés  d'un  vice  constitutionnel.  Lorsque  la  phlegmasie 
nasale  se  prolonge,  le  liquide  devient  épais  et  verdàtre.  La  mem- 
brane pituitaire  est  tuméfiée  et  épaissie,  soit  d'un  seul,  soit  des  deux 
côtés  :  quelquefois  elle  est  sèche  et  luisante,  souvent  elle  est  ulcérée  ; 
les  ulcérations  sont  ordinairement  recouvertes  de  croûtes  épaisses 
qui  occupent  une  partie  de  l'orifice  nasal  ou  sa  totalité.  L'odorat  est 
perverti  ou  détruit,  la  voix  nasonnée  et  les  lèvres  restent  habituelle- 
ment écartées.  Pendant  le  sommeil,  la  respiration  est  bruyante  et 
s'accompigne  de  ronflement;  beaucoup  d'enfants  ont  de  fréquents 
saignements  de  nez  ;  enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  li- 
quide est  d'une  odeur  fétide.  Cette  variété,  qu'on  a  désignée  sous  le 
nom  d'ozène  ou  de  punaisie,  survient  principalement  chez  les  sujets 
scrofuleux  et  coïncide  avec  une  altération  du  squelette  nasal.  La  lé- 
sion osseuse  peut  aboutira  ime  désorganisation  complète  avec  un 
aplatissement  du  nez.  Cette  forme  de  coryza  chronique  est  donc  ex- 
trêmement fâcheuse  ;  il  est  rare  qu'un  traitement  la  modifie  heu- 
reusement. 

Le  coryza  aigu  est  produit  surtout  par  le  refroidissement  ;  il  se 
rattache  aussi  à  certaines  modifications  chimiques  de  l'atmosphère, 
à  certaines  conditions  mécaniques  de  la  respiration.  C'est  ainsi  qu'il 
est  engendré  par  l'inspiration  de  poudres  ou  de  vapeurs  irritantes.  Il 
peut  naître  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance  et,  chez  les  nourris- 
sons, il  a  souvent  pour  point  de  départ  l'imprudence  des  parents  qui 
s'obstinent  à  les  couvrir  trop  légèrement.  Il  .«e  rencontre  à  l'état  spo- 
radique  et  plus  rarement  sous  la  forme  d'épidémies.  D'après  Vogel 
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et  plusieurs  autres  palhologistes,  il  sei  ait  contagieux,  et  se  traiis- 
raeltrait  par  l'haleine  des  individus  malades.  Plusieurs  maladies  à 
marclie  l  apide,  telles  que  la  rougeole,  la  grippe,  la  coqueluche,  la 
diphlhérie,  comptent  le  calarrhe  aigu  des  fosses  nasales  au  nombre 
de  leurs  principaux  éléments  séméiologiques.  Le  coryza  chronique 
ou  ozène  peut  être  produit  aussi  par  l'aclion  du  froid  et  des  modilî- 
caLions  spéciales  de  l'atmosphère  ;  mais  il  a  très  fréquemment  pour 
raison  d'ètie  une  aOectioii  générale  à  évolution  Jente,  comme  la 
scrofule  et  la  syphilis,  ou  une  disposition  locale,  comme  un  polype 
des  fosses  nasales.  Tcfut  catarrhe  persistant  de  la  muqueuse  olfac- 
tive, observé  chez  un  nouirisson,  suiqjose,  ainsi  que  Steiner  le  fait 
observer,  un  terrain  cachectique. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  reconnaît  toujours  sans  difficulté  le 
coryza,  qu'il  soit  aigu  ou  chronique;  il  n'en  est  pas  toujours  de  même 
de  la  cause  qui  le  produit.  Sa  léiiacité  doit  faire  songer  à  un  état 
constitutionnel  avec  lequel  il  co'i'ncide  presque  toujours.  On  doit  se 
rappeler  que  le  flux  nasal  syphilitique  allecte  simultanément  les 
deux  narines;  que  celui  qui  se  manifesle  sous  la  dépendance  d'une 
diphLhérie  s'accompagne  de  la  production  de  néoplasmes,  d'excoria- 
tions et  d'une  sécrétion  extrêmement  irritante  et  acre.  Le  catarrhe 
aigu  de  la  pitui taire  est  souvent  l'avant-coureur  d'une  rougeole. 
C'est  à  l'iniminence  de  cette  maladie  qu'il  faut  songer  toutes  les  fois 
qu'un  état  catarrhal,  alfectant  les  organes  de  l'olfaction,  coïncide, 
des  sa  période  initiale,  avec  un  mouvement  fébrile,  dont  l'intensité 
semble  être  en  désaccord  avec  le  peu  d'importance  des  phénomènes 
locaux.  Le  pronostic  a  de  la  gravité  chez  le  nouveau-né,  que  le  co- 
ryza peut  faire  mourir  promptement  par  inanition  ou  asphyxie,  et 
dans  la  forme  chronique,  en  raison  de  la  dilliculté  avec  laquelle 
cette  dernière  guérit,  et  des  conditions  diathésiques  dans  lesquelles 
elle  se  manifeste  presque  toujours.  La  destinée  des  entants  atteints 
d'ozène  est  particulièrement  triste;  car,  pour  la  plupart,  ils  ne 
guérissent  pas,  et  restent  affligés  d'une  infirmité  pénible  et  répu- 
gnante qui  produit  souvent  des  difformités  auxquelles  on  ne  peut  re- 
médier. 

Traitement.  —  Le  coryza  aigu  disparaît  presque  toujours  de  lui- 
niénie;  cependant  sa  durée  est  quelquefois  abrégée  par  des  moyens 
fort  simples,  tels  qu'un  pédiluve  sinapisé,  l'application  d'enveloppes 
de  flanelle  autour  du  front  et  des  tempes,  et  le  séjour  au  lit  dès  que 
les  premiers  symptômes  d'iriitation  nasale  se  manifestent.  Chez  les 
nouveau-nés,  tl  faut  cherchera  agir  vigoureusement  sur  la  nature  et 
l'abondance  de  la  sécrétion  par  les  insufflations  d'alun,  de  tannin, 
de  bous-nitrate  de  bismuth,  les  injections  astringentes  ou  antisepti- 
ques, et  môme  les  cautérisations  à  l'aide  dAine  solution  de  nitrate 
d'argent.  L'ailaitenient  devenant  très  dillicile,  étant  même  quelque- 
fois complètement  suspendu,  on  fera  usage  de  la  cuiller  pour  ali- 
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menter  le  petit  malade  et,  dans  quelques  cas,  on  aura  recours  au 
moyen  proposé  par  Bouchut  pour  remédier  à  l'obstruction  complète 
des  narines.  Ce  moyen  consiste  à  faire  pénétrer  dans  chacune  d'el- 
les, et  jusqu'au  delà  de  leur  orifice  postérieur,  un  petit  tube  d'ar- 
gent. Dans  la  forme  chronique,  dans  l'ozène  surtout,  le  traitement 
local  a  beaucoup  plus  d'importance  et  est  plus  compliqué.  On  ne  doit 
pas  se  contenter  d'introduire  dans  les  fosses  nasales  des  poudres  as- 
tringentes, à  l'aide  du  pinceau  ou  de  l'insufflation  ;  cette  manière  de 
procéder  est  presque  toujours  insuffisante.  11  faut  recourir  à  la  pul- 
vérisation pour  faire  pénétrer  ces  substances,  ou  substituer  à  ce  pro- 
cédé des  douches  nasales  lancées  avec  un  irrigateur  de  dimension 
moyenne.  Les  topiques  employés  pour  cet  usage  sont  non  seulement 
le  tannin,  l'alun,  le  sulfate  de  zinc,  l'acétate  de  plomb,  mais  le  gou- 
dron, le  benjoin,  la  teinture  d'iode,  le  calomel,  le  sel  marin,  et,  s'il 
s'agit  de  combattre  l'ozène,  l'acide  phénique  ou  salicylique,  le  chlo- 
rate ou  le  permanganate  de  potasse.  Le  traitement  général  n'est 
pas  moins  nécessaire  ici  que  les  applications  locales.  L'huile  de  foie 
de  morue,  les  toniques,  les  ferrugineux,  en  constituent  naturelle- 
ment la  partie  essentielle. 

n.  —  ÉPISTAXIS.  SAIGNEMENT  DE  NEZ. 

Description.  —  L'hémorrhagie  nasale  est  fréquemment  précédée 
d'un  peu  de  douleur  et  de  chaleur  au  front,  de  lourdeur  de  tète,  de 
vertiges  et  de  bourdonnements  d'oreille.  Elle  se  fait  goutte  à  goutte, 
ou  forme  un  jet  continu,  presque  toujours  par  une  seule  narine.  Cet 
écoulement  s'arrête  promplement  ou  persiste  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  considérable  ;  il  est  quelquefois  très  abondant,  et  on  a  vu 
des  enfants  perdre  près  d'un  demi  litre  de  sang  dans  l'espace  d'une 
journée.  Dans  quelques  cas,  le  liquide  pénètre  dans  le  pharynx  et 
est  rejeté  plus  tard  en  même  temps  que  des  crachats,  ou  bien  il  ar- 
rive jusque  dans  l'estomac,  pour  être  expulsé  avec  les  garde-robes  ou 
simuler  l'hématémèse.  Il  est  donc  aisé  de  commettre  une  erreur  d'ap- 
préciation sur  la  provenance  de  l'écoulement  sanguin.  Assez  souvent 
cependant  on  sera  éclairé  sur  cette  question  par  la  présence  de  quel- 
ques petits  caillots  à  l'orifice  des  fosses  nasales.  Il  est  difficile  d'éva- 
luer exactement  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  et,  sur  ce  chapitre, 
beaucoup  de  parents  induisent  le  médecin  en  erreur,  soit  parce  qu'ils 
sont  efl'rayés  par  l'accident  et  portés  à  exagérer  son  importance,  soit 
parce  que  le  liquide  a  été  recueilli  dans  une  cuvette  qui  contenait 
déjà  de  l'eau,  et  qu'on  prend  pour  du  sang  pur  ce  qui  n'est  qu  un 
mélange  plus  ou  moins  dilué.  Le  pronostic  de  l'épistaxis  est  rarement 
sérieux,  à  moins  d'une  abondance  exceptionnelle  du  flux  sanguin. 
Dans  la  période  de  déclin  des  maladies  aiguës,  ce  flux  est  quelque- 
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fois  considéré  comme  une  circonstance  favorable;  d'après  Cazalis, 
une  bémorrhagie  nasale  qui  survient  vers  la  (In  de  la  troisième  se- 
maine d'une  fièvre  typhoïde,  peut  mettre  un  terme  à  l'adynamie  et 
accélérer  la  convalescence. 

Étiologie.  —  Le  saignement  de  nez  est  idiopatbique  ou  sympto- 
matique.  La  première  variété,  fort  exceptionnellement  observée  chez 
les  nouveau-nés  et  jusqu'à  la  fin  de  la  deuxième  année,  est  assez 
commune  entre  dix  et  quinze  ans.  Les  causes  sont  alors  un  excès  de 
travail  intellectuel,  une  température  élevée,  un  coup,  une  chute  sur 
le  nez,  l'introduction  dans  les  narines  des  doigts  et  d'autres  corps 
étrangers.  La  prédisposition  individuelle  facilite  singulièrement,  en 
pareille  circonstance,  la  sortie  du  sang  qui  se  produit  aussi  plus  fré- 
quemment chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  L'épistaxis  sympto- 
matique  se  rattache  aux  ulcérations  de  la  pituitaire,  aux  affections  ou 
aux  anomalies  du  cœur,  au  goitre,  à  l'emphysème,  à  la  pneumonie, 
aux  fièvres  typhoïdes  ou  éruptives,  à  la  coqueluche,  à  la  diphthérie, 
au  rhumatisme  articulaire,  à  i'arthritisme,  au  scorbut,  au  purpura, 
à  la  pléthore  ou  à  la  chloro-anémie,  à  la  diathèse  hémophilique  ou  à 
la  scrofule.  On  peut  aussi  accorder  à  certaines  hémorrhagies  nasales 
la  dénomination  de  supf  lémentaires  ou  de  génitales  :  je  veux  parler 
d|e  celles  qui  se  manifestent  chez  les  filles,  vers  l'époque  de  la  pu- 
berté, avant  l'apparition  des  règles,  et  dont  Rendu  a  signalé  l'impor- 
tance. On  peut  ranger  dans  la  même  catégorie  les  faits  mentionnés 
par  Girod  et  Joal,  et  prouvant  que  l'onanisme  peut  amener  l'épis- 
taxis chez  des  sujets  de  dix  à  cjuiiize  ans. 

Traitement.  —  L'épistaxis  s'arrête  quelquefois  d'elle-même,  et  il 
n'est  pas  toujours  rationnel  de  chercher  à  la  supprimer.  Lorsque 
l'écoulement  du  sang  a  lieu  à  la  suite  de  phénomènes  congestifs  du 
côte  de  la  tête,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  tout  traitement  ou  n'agir 
que  si  l'hémorrhagie  se  prolonge  et  si  les  troubles  céphaliques  ont 
cessé.  On  doit  se  presser  d'intervenir  au  contraire  lorsque  l'enfant  est 
chlorotique,  scrofuleux  ou  hémophilique  ;  la  môme  précipitation  s'im- 
pose lorsqu'il  existe  simultanément  une  éruption  purpurique.  L'inter- 
vention doit  être  d'autant  plus  prompte  et  vigoureuse  que  la  perte  de 
sang  est  plus  considérable.  Pour  l'arrêter,  on  introduira  dans  la  na- 
rine, par  laquelle  le  liquide  s'écoulo,  de  l'eau  froide  ou  de  petits  frag- 
ments de  glace  qu'on  maintient  à  l'aide  de  pelils  tampons  de  charpie  ; 
ou  bien  on  imbibera  le  tampon,  soit  d'alun,  soit  de  perchlorure  de  fer 
ou  d'antipyrine.  On  a  également  employé  les  injections  de  teinture 
de  benjoin,  les  aspirations  d'eau  vinaigrée,  les  applications,  sur  la  ré- 
gion frontale,  de  compresses  mouillées  d'éther  ou  d'eau  glacée.  On  a 
conseillé,  depuis  quelques  années,  les  badigeoimages  de  la  pituitaire 
avec  une  solution  au  dijiième  ou  au  vingtième  de  chlorhydrate  de 
cocaïne.  Ce  moyen  m'a  donné  plusieurs  fois  de  bons  résultats.  On  a 
quelquefois  réussi  à  mettre  fin  à  l'hémorrhagie  en  faisant  tenir  les 
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bras  levés,  ou  en  entourant  de  liens  très  serrés  les  extrémités  supé- 
rieures et  inférieures.  Lorsque  toutes  ces  tentatives  échouent,  on 
doit  recourir  au  tamponnement  des  fosses  nasales,  à  l'aide  de  l'ins- 
trument connu  sous  le  nom  de  sonde  de  Belloc.  Mais  celte  opération 
est  pénible  pour  les  enfants  et  ils  supportent  mal  les  obturateurs 
qu'on  est  obligé  de  laisser  assez  longtemps  en  place.  Ce  moyen  de 
traitement  doit  donc  être  rejeté,  tant  qu'on  n'a  pas  épuisé  toutes  les 
autres  ressources.  Les  préparations  de  seigle  ergoté  à  1  intérieur  ou 
en  injections  sous-cutanées  seront  très  utiles,  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagies  nasales  se  rattachant  à  une  diathèse  hémophilique  ou  à  un 
état  cachectique.  Après  les  saignements  de  nez  abond.ints,  on  observe 
généralement,  chez  les  jeunes  sujets,  des  symptômes  d'anémie  qui 
nécessitent  l'emploi  des  toniques  et,  en  particulier,  des  eaux  ferru- 
gineuses. Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  est  également  utile 
de  prescrire,  pendant  quelques  jours,  le  repos,  les  boissons  acides  et 
un  régime  adoucissant  et  laxatif. 

ni.  —  POLYPES.  CORPS  ÉTRANGERS  DU  NEZ. 
ABCÈS  DES  FOSSES  NASALES. 

Description.  —  On  confond,  sous  la  dénomination  de  polypes,  deux 
espèces  de  tumeurs  différentes  Tune  de  l'autre.  Les  unes,  vésiculeu- 
ses,  gélatiniformes,  constituées  par  du  tissu  muqueux,  s'implantent 
habituellement  sur  la  paroi  externe  des  narines.  Les  autres,  qu'on 
appelle  fibreuses,  naissent  dans  le  périchondre  ;  constituées  par  du 
tissu  conjonctifet  de  teinte  rosée,  elles  partent  d'ordinaire  de  la  base 
du  crâne  et  se  portent,  en  prenant  de  plus  grandes  proportions,  tan- 
tôt vers  le  plancher  de  l'orbite,  tantôt  vers  le  pharynx,  tantôt  vers 
les  sinus  maxillaires.  Ces  polypes  sont  en  général  petits  et  pédiculés, 
moins  fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  rares  surtout 
avant  la  sixième  année.  Ils  n'occasionnent  de  gêne  que  lorsqu'ils  at- 
teignent un  certain  volume,  et  pendant  longtemps  ne  s'accompa- 
gnent d'aucun  phénomène  catarrhal.  Tôt  ou  tard  cependant  les  ma- 
lades arrivent  à  perdre  l'odorat,  leur  voix  devient  nasillarde,  et  ils 
sont  obligés  de  tenir  la  bouche  ouverte  pour  respirer.  L'ouïe  est  af- 
faiblie, la  muqueuse  piluilaiie  s'excorie,  enfin  on  constate  des  trou- 
bles de  Id  déglutition  et  de  la  mastication,  avec  de  la  dyspnée  et  de 
la  toux.  Les  progrès  continuels  de  la  gône  occasionnée  par  l'obslruc- 
tion  de  plus  en  plus  complète  des  cavités  nasales,  finissent  par  né- 
cessiter l'intervention  chirurgicale. 

Les  enfants  font  enirer  souveni,  sans  le  vouloir,  dans  leur  nez,  des 
noyaux  de  fruits,  de  petites  pierr  es  arrondies,  des  perles  de  verre, 
des  haricots,  des  fèves;  quelquefois  des  insectes  s'y  introduisent,  ou 
bien  des  vers  intestinaux  y  pénètrent  par  l'orifice  postérieur,  à  la 
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suite  des  secousses  de  vomissement.  Cette  inlrodiictlon  de  corps 
étrangers  dans  les  cavités  olfactives  détermine  rapidement  du  gon- 
flement et  un  état  catarrlial  ;  on  voit  alors  se  développer  des  phéno- 
mènes analogues  à  ceux  d'un  coryza  violent.  Le  nez  devient  très 
douloureux  et  les  phénomènes  d'occlusion  prennent  promplement 
des  proportions  inquiétantes,  sans  qu'il  soit  possible,  en  toute  cir- 
constance, de  supprimer  l'obstacle  à  la  respiration. 

On  observe,  de  temps  à  autre,  un  abcès  de  la  cloison  des  fosses 
nasales.  La  formation,  tantôt  rapide,  tantôt  lente  et  insidieuse,  d'une  , 
collection  purulente,  coïncide  fréquemment  avec  un  état  cachectique. 
Le  nez  devient  sensible  à  la  pression  et  se  tuméfie  légèrement  ;  si 
l'on  explore  les  fosses  nasales,  ou  s'aperçoit  que  la  cloison  n'occupe 
pas  la  ligne  médiane,  mais  qu'elle  est  recouverte,  sur  l'une  de  ses 
faces,  par  une  intumescence  arrondie,  fluctuante,  qui  la  repousse  du 
côté  opposé  à  celui  sur  lequel  elle  s'est  développée.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  la  tumeur  grossit  assez  pour  enti'aver  la  respiration, 
puis  s'ouvre  en  général  spontanément  mais,  chez  quelques  malades, 
se  reproduit  plusieurs  fois.  Les  enfants  scrofuleux,  plus  exposés  que 
les  autres  à  ces  abcès,  en  guérissent  avec  peine.  Un  traumatisme 
peut  être  également  le  point  de  départ  de  la  suppuration. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'obstruction  des  fosses 
nasales,  qu'il  s'agisse  d'un  polype,  d'un  corps  étranger  ou  d'un  ab- 
cès, la  thérapeutique  qu'on  peut  lui  opposer  est  bien  plus  chirurgi- 
cale que  médicale.  La  collection  purulente  s'ouvre  fréquemment 
d'elle-même  ;  mais  il  est  souvent  nécessaire  de  ne  pas  attendre  l'é- 
vacuation spontanée,  en  raison  de  la  gêne  très  considérable  et  des 
douleurs  très  vives  auxquelles  certains  malades  sont  en  pi'oie.  Les 
objets  introduits  dans  les  narines  seront  extraits  avec  promptitude  ; 
mais  leur  extraction  est  quelquefois  très  diflicile.il  en  est  de  même 
de  l'ablation  des  excroissances  polypeuses,  qu'on  peut  détruire  par 
l'arrachement,  la  ligature  ou  l'excision,  et  qu'on  n'enlève,  dans  cer- 
tains cas,  qu'après  une  opération  délicate  et  périlleuse.  L'usage  local 
des  astringents  n'agit  que  faiblement  sur  le  néoplasme  ;  la  médication 
générale  tonique  n'a  aucune  autre  utilité  que  d'améliorer  la  santé  de 
quelques  enfants,  et  de  lutter  contre  rail'aiblissement  qui  résulte 
d'une  respiration  incomplète  et  d'une  hématose  insuffisante,  quand 
il  ne  constitue  pas  d'ailleurs  un  état  antérieur  à  la  lésion  nasale.  On  a 
conseillé,  pour  calmer  les  soullrances  engendrées  par  les  abcès  de  la 
cloison,  les  fumigations  légèrement  nar  cotiques,  les  injections  émol- 
lientes,  l'application  de  cataplasmes  sur  le  nez.  Ce  ne  sont  là  que  des 
palliatifs  presque  toujours  insuffisants.  Quant  au  moyen  prescrit 
pour  lavoriser  l'expulsion  des  corps  étrangers  et  qui  consiste  à  faire 
priser  du  tabac  à  l'enfant,  afin  d'amener  des  mouvements  sternuta- 
toires,  il  ne  doit  pas  être  absolument  dédaigné  ;  car,  gr  âce  aux  se- 
cousses ainsi  provoquées,  on  peut,  sinon  expulser  l'obstacle,  au  moins 
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le  pousser  vers  l'orifice  extérieur  des  narines  et  faciliter  son  extrac- 
lion. 
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CHAPITRE  II 


MALADIES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  ÏRACBÉE 


I.  —  LARY.NGITE  SIMPLE  OU  CATARRIIALE. 

Description.  —  La  marclie  de  la  phlegmasie  laryngée  est  rapide  ou 
lente;  son  intensité  est  très  variable.  La  larjmgite  aiguë  s'annonce 
par  de  l'enrouement,  bientôt  suivi  d'extinction  de  voix,  ou  elle  com- 
mence d'emblée  par  ce  dernier  symptôme.  L'enfant  est  pris  d'une 
toux  sèche  qui  devient  promptement  rauque  ;  il  respire  cependant 
sans  dilTicullé  et  a  très  peu  de  fièvre.  Si  l'aU'ection  est  légère,  elle  ne 
dure  qu'un  petit  nombre  de  jours  et  disparait  d'elle-même,  après 
avoir  présenté,  chaque  soir,  un  certain  degré  d'exacerbalion.  Mais 
elle  prend  fréquemment  des  allures  plus  sérieuses  :  son  début  est 
alors  assez  brusque  et  caractérisé  par  de  la  fièvre  et  de  l'agitation; 
le  petit  malade  tousse  rarement  d'abord,  puis  à  chaque  instant  et 
par  quintes;  sa  toux  est  tantôt  bruyante,  tantôt  plus  ou  moins  voi- 
lée. L'expectoration  est  nulle  ou  insignifiante;  la  dyspnée,  d'abord 
médiocre,  fait  des  progrès  rapides;  le  pouls,  très  vif,  est  en  même 
tenips  très  petit.  Enfin,  on  peut  voir  survenir  du  délire,  des  convul- 
sions et  môme  la  mort.  Des  ras  de  cette  gravité,  heureusement  fort 
exceptionnels,  ont  quelquefois  une  durée  d'un  ou  deux  jours  seule- 
ment; le  plus  souvent,  l'issue  funeste  n'a  lieu  qu'au  bout  de  sept  ou 
huit  jours,  après  une  série  d'accès  de  suffocation.  En  résumé,  la 
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plupart  des  enfants  guérissent,  même  après  des  symptômes  en  appa- 
rence formidables;  mais  ils  restent,  presque  tous,  enroués  pendant 
lonfj;temps.  La  laryngite  chronique  succède,  chez  beaucoup  de  ma- 
lades, à  la  forme  aiguë,  grave  ou  même  légère;  mais,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  elle  est  primitive.  Les  principaux  symptômes 
qui  lui  appartiennent  sont  une  toux  habituelle,  déchirante,  dont  le 
timbre  se  rapproche  quelquefois  de  celui  qu'on  observe  dans  le  croup, 
et  qui  devient  presque  toujours  plus  pénible  le  soir,  ou  dans  l'atti- 
tude horizontale.  La  maladie  a  une  très  longue  durée;  elle  traverse 
de  nombreuses  phases  d'aggravation  et  d'atténuation;  elle  redevient 
presque  toujours  plus  sérieuse  au  moment  où  la  température  atmos- 
phérique s'abaisse.  Elle  est  fréquemment  apyrétique;  lorsqu'elle 
éveille  un  mouvement  fébrile,  celui-ci  est  peu  marqué  et  rémittent;  il 
n'est  pas  rare  d'observer  des  transpirations  nocturnes.  L'examen  du 
thorax  ne  permet  quelquefois  de  constater  aucun  signe  stélhoscopique 
dans  les  inflammations  laryngées,  chroniques  ou  aiguës.  Le  seul  fait 
assez  constant  d'observation,  à  cet  égard,  est  la  faiblesse  du  murmure 
vésiculaire,  par  suite  de  l'occlusion  spasmodique  de  la  glotte,  lorsque 
l'examen  coïncide  avec  un  moment  de  paroxysme.  Au  surplus,  l'état 
catarrhal  reste  souvent  limité  à  la  partie  supérieure  des  voies  respi- 
ratoires. Dans  beaucoup  d'autres  cas,  la  laryngite  n'est,  en  quelque 
sorte,  que  le  premier  stade  de  la  phlegmasie  des  bronches  et  du 
poumon;  ou  bien  elle  est  le  phénomène  prodromique  d'une  fièvre 
éruptive.  Son  existence  isolée  est,  en  fin  de  compte,  une  exception, 
comme  l'ont  démontré  de  récentes  recherches  de  Foxwell. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  raucité  de  la  voix,  l'aphonie,  le  carac- 
tère spasmodique  et  le  timbre  de  la  toux,  l'existence  d'une  douleur 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  cou,  sont  des  signes  qu'un  mé- 
decin doit  logiquement  attribuer  à  la  laryngite.  La  bronchite,  la 
pneumonie  se  révèlent  par  d'autres  symptômes  dont  la  percussion  et 
l'auscultation  établissent  l'existence.  La  forme  spéciale,  décrite  sous 
le  nom  de  laryngite  striduleuse,  diffère  de  Tinflammation  catarrhale 
par  sa  physionomie  spéciale,  l'intensité  de  ses  manifestations  séméio- 
logiques,  sa  marche  intermittente,  son  brusque  début  et  surtout  ses 
exaspérations  nocturnes.  Le  croup  peut  également  occasionner  des 
erreurs  d'appréciation,  car  il  n'entraîne  pas  toujours  l'expulsion  des 
débris  pseudo-membraneux  et  ne  coïncide  pas,  dans  tous  les  cas, 
avec  une  angine  caractérisée  par  des  néoformations.  Le  catarrhe  du 
larynx  engendre  des  troubles  locaux,  en  apparence  plus  violents, 
plus  brusques  dans  leur  évolution  que  le  croup  ;  il  donne  lieu  à  une 
réaction  fébrile  très  vive,  tandis  que,  dans  la  laryngite  croupale,  on 
observe  un  état  généi'al  toujours  grave,  déprimontprofondcment  l'or- 
ganisme tout  entier,  mais  qui  succède  à  une  période  initiale  pendant 
laquelle  les  symptômes  locaux  ont  d'abord  détourne  l'attention.  Ces 
particularités  dans  la  marche  et  la  physionomie  des  deux  affections 
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sont  souvent  insuffisantes  pour  les  dislinguer  nettement  l'une  de 
l'autre.  Malyré  ses  alliucs,  fréquemment  inquiétantes,  la  laryngite 
simple  est  presque  toujours  une  affection  bénigne;  mais  les  incerti- 
tudes nombreuses  qui  obscurcissent  la  question  du  diagnostic,  font 
qu'au  point  de  vue  du  pronostic,  on  ne  saurait  trop,  au  début  sur- 
tout, rester  dans  la  réserve. 

Deux  cas  que  j'ai  observés  simultanément  en  1887,  m'ont  donné 
l'occasion  de  faire  remarquer  que  le  cutarriie  aigu  du  larynx  pré- 
sente, chez  quelques  jeunes  enfants,  une  physionomie  jiarticulière 
qui  le  fait  ressembler  à  la  fois  à  une  laryngite  striduleuse  et  à  une 
laryngite  diphthéritique.  On  rencontre,  comme  dans  la  première  de 
ces  deux  maladies,  une  toux  rauque  et  de  la  sufl'ocation  qui  se 
reproduisent  par  accès  que  des  intervalles  de  tranquillité  séparent 
les  uns  des  autres;  comme  dans  le  croup,  le  malade  est  fiévreux  et 
le  timbre  de  sa  voix  est  modifié.  Ces  faits,  à  caractères  indécis,  peu- 
vent causer  de  graves  erreurs  d'appréciation,  relativement  au  traite- 
ment. Le  médecin  ne  peut  toujours  réagir  suffisamment  contre  les 
inquiétudes  d'une  famille,  qui  tr  ouve  qu'on  n'agit  pas  avec  assez  de 
décision  et  réclame  une  intervention  chirurgicale.  On  est  donc  ainsi 
amené  parfois  à  pratiquer  précipitamment  une  trachéotomie  et  à  re- 
gretter plus  tard  de  ne  pas  s'en  être  tenu  au  traitement  médical.  Les 
influences  de  l'entourage  sont  presque  toujours  pernicieuses  en  pa- 
reille circonstance,  et  il  faut  au  praticien  beaucoup  d'autorité  et  de 
sang-froid  pour  lutter  contre  elles. 

Étiologie.  —  La  laryngite  simple  s'observe  chez  des  enfants  de  tout 
âge.  Elle  atteint  principalement  les  sujets  qui  n"ont  pas  dépassé  leur 
cinquième  année  et  est  plus  rare  chez  les  filles  que  chez  les  garçons; 
cette  diiïérence  tient  peut-être  à  ce  que  ces  derniers  vivent  plus  en 
plein  air.  Les  saisons  froides  ou  humides  la  rendent  plus  fréquente, 
et  elle  a  ordinairement  son  point  de  défiart  dans  un  refroidissement, 
quelquefois  dans  l'inspiration  de  vapeurs  irritantes,  ou  dans  l'intro- 
duction d'un  corps  étranger.  Quelques  cas  se  développent  à  la  suite 
de  cris  prolongés.  Enfin  il  faut  mentionner  la  coïncidence  fréquente 
de  l'inflammation  laryngée  avec  la  rougeole,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  le  coryza,  la  bronchite.  Elle  est  donc,  suivant  les  circons- 
tances, primitive  et  essentielle,  ou  secondaire  et  syniptoraatiijue. 

Anatomie  pathologique.  —  L'examen  cadavérique  démontre  que 
la  surface  du  larynx  est  de  couleur  rouge  et  fortement  congestionnée, 
soit  sur  des  |)oints  r  estreints,  soit  sur  la  totalité  de  son  étendue.  Ses 
glandes  sont  tuméfiées,  et  il  n'est  pas  rare  de  constater,  en  même 
temps  que  l'augmentation  d'épaisseur  et  la  diminution  de  consis- 
tance de  la  muqueuse,  des  ulcérations  de  peu  de  profondeur,  longués 
et  étroites,  et  qu'on  rencontre  surtout  au  niveau  des  cordes  vocales. 
Dans  certains  cas  toulefois,  ces  pertes  de  substance  ne  sont  pas  de 
simples  érosions;  elles  détruisent  une  portion  ou  la  totalité  de  la 
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muqueuse,  péiièlrent  jusqu'caux  muscles  et  aux  cartilages,  et  présen- 
teut  alors  des  bords  sinueux  ou  arrondis,  mais  toujours  ramollis  et 
turgescents.  Dans  la  forme  chronique,  la  muqueuse  est  surtout  épais- 
sie en  même  temps  que  moins  résistante;  sa  coloration  est  grise  ou 
ardoisée. 

Traitement.  —  On  a  quelquefois  combattu  la  laryngite  par  les  ap- 
plications de  sangsues  ou  les  vésicatoires  à  la  partie  médiane  de  la 
face  antérieure  du  cou.  Il  est  rare  que  le  premier  de  ces  moyens  soit 
réellement  utile;  de  nos  jours,  on  proscrit  sévèrement  le  second. 
Il  vaut  mieux  se  borner,  même  en  présence  de  s.yraptômes  d'une 
moyenne  intensité,  à  faire  usage  de  sinapismes,  de  lotions  avec  l'eau 
chaude  et  vinaigrée,  ou  de  l'enveloppement  dans  les  tlanelles  épaisses, 
tandis  qu'à  l'intérieur  on  prescrit  une  tisane  émoUiente  mélangée  de 
lait  et  une  potion  calmante,  pour  procurer  de  la  tranquillité  et  du 
sommeil  au  petit  malade.  On  obtient  quelquefois  aussi  du  soulage- 
ment avec  les  bains  de  pied  sinapisés  et  les  inhalations  de  vapeurs 
adoucissantes.  Si  la  respiration  est  pénible,  on  devra  administrer  un 
vomitif,  sous  forme  d'ipécacuanha,  à  ceux  qui  sont  plus  âgés.  On 
cite  quelques  exemples  de  trachéotomies  pratiquées  dans  des  cas  de 
laryngite  simple,  avec  une  précipitation  que  les  circonstances  sur 
lesquelles  j'ai  insisté  rendent  excusables.  A  la  forme  chronique  on 
opposera  les  frictions  révulsives  au  devant  du  cou,  soit  avec  l'huile 
de  croton,  soit  surtout  avec  la  teinture  d'iode,  en  y  joignant  les  pul- 
vérisations avec  les  eaux  sulfureuses  que  l'on  peut  aussi  administrer 
à  l'intérieur,  ainsi  que  les  préparations  de  goudron,  de  Tolu,  et  quel- 
quefois l'huile  de  foie  de  morue.  Webster  a  conseillé,  pour  des  cas 
de  cette  nature,  une  mélange  de  glycérine  et  d'huile  de  Sassafras, 
administré  à  l'intérieur,  et  qu'il  a  employé  aussi  contre  la  stomatite 
aphtheuse. 


n.  —  LARYNGITE  STRIDULEUSE.  FAUX  CROUP. 


Description.  —  Un  léger  état  calarrhal  de  la  membrane  pituitaire 
ou  des  bronches  précède  quelquefois  l'apparition  de  la  laryngite; 
mais  il  n'empêche  pas  les  enfants  de  rester  gais  pendant  la  journée 
et  de  conserver  leur  appétit,  n'occasionne  pas  de  fièvre  et  ne  rend 
pas  le  repos  au  lit  nécessaire  :  cet  état  peut  persister  pendant  un  ou 
deux  jours  sans  modification.  Dans  d'autres  cas,  ces  phénomènes  de 
catarrhe  font  eux-mêmes  défaut.  Quels  que  soient  les  troubles  pré- 
curseurs de  la  maladie,  celle-ci  n'attire  l'attention  qu'au  moment  oh 
la  suffocation  survient  brusquement.  La  première  crise  a  lieu  à  peu 
près  invariablement  pendant  la  nuit,  le  plus  souvent  entre  onze  heu- 
res du  soir  et  une  ou  deux  heures  du  matin.  L'enfant,  après  avoir 
dormi  paisiblement,  se  réveille  en  sursaut  avec  tous  les  signes  d'une 
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violente  dyspnée.  Il  tousse  bruyamment,  et  la  sonorité  de  la  toux  est 
telle,  qu'on  l'a  comparée,  ajuste  litre,  à  l'aboiement  d'un  chien.  En 
même  temps,  )a  respiration  est  bruyante  et  très  pénible,  la  physio- 
nomie terrifiée,  la  face  rougeâtre  ou  violacée,  sèche  ou  couverte  de 
sueur,  le  pouls  petit  et  fréquent,  la  température  plus  élevée  qu'à 
l'état  normal.  On  constate,  tantôt  que  la  voix  reste  claire,  tantôt 
qu'il  y  a  un  enrouement  plus  ou  moins  complet.  Le  petit  malade  s'as- 
sied sur  son  lit,  appuyé  sur  deux  ses  membres  supérieurs,  ou  se  dresse 
d'un  bond  en  contractant  ses  muscles  Ihoraciques;  dans  quelques 
cas,  il  est  pris  de  mouvements  convulsifs.  L'accès  ne  dure  parfois 
que  quelques  minutes,  mais  il  persiste  dans  d'autres  circonstances 
pendant  une  ou  plusieurs  heures.  Toutefois,  lorsqu'il  se  prolonge  à 
ce  point,  il  y  a  d'ordinaire  plusieurs  rémissions  entre  le  commence- 
ment ef  la  fin  de  la  crise.  Celle-ci  s'éteint  graduellement  ou  cesse 
brusquement.  Elle  fait  place  à  un  état  de  calme  presque  complet, 
et  la  nuit  s'achève,  généralement,  au  milieu  d'un  profond  sommeil. 
Si  l'on  pratique  l'auscuUatiou  au  moment  du  paroxysme,  on  rencon- 
tre un  murmure  vésiculaire  faible  ou  nul,  parfois  rude,  tandis  que  la 
percussion  indique  une  sonorité  médiocre  du  thorax.  Quand  l'état 
spasmodique  a  cessé,  le  jeune  sujet  reprend  sa  physionomie  nor- 
male très  rapidement,  la  respiration  redevient  facile,  la  toux  hu- 
mide; puis  une  transpiration  abondante  survient  fréquemment.  Après 
une  nuit  paisible,  on  remarque  au  réveil  quelques  légers  troubles 
catarrhaux,  fréquemment  accompagnés  d'une  modification  assez 
accusée  dans  la  tonalité  de  la  voix  et  de  la  toux  qui,  l'une  et  l'autre, 
deviennent  de  nouveau  voilées  et  rauques. 

La  laryngite  striduleuse  n'a  pas  toujours  de  second  accès;  mais  on 
voit  d'habitude  les  phénomènes  de  sulfocation  se  reproduire  pendant 
la  nuit  qui  suit  le  début  de  la  maladie.  Dans  quelques  cas,  ils  se  re- 
nouvellent même  dans  le  courant  de  la  troisième  et  de  la  quatrième 
nuit,  soit  à  la  même  heure,  soit  un  peu  plus  tôt  que  la  veille.  Cer- 
tains enfauts  sont  atteints  d'un  second  accès  peu  d'heures  après  le 
premier,  et  même  avant  que  la  nuit  soit  terminée;  chez  d'autres,  le 
retour  de  la  crise  a  lieu  le  lendemain  dans  la  journée;  enfin  il  est 
très  exceptionnel  que  la  suffocation  survienne  pour  la  première  fois 
pendant  le  jour.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  constate  dans  l'intervalle  des 
attaques,  chez  la  plupart  des  petits  malades,  de  la  toux,  de  l'hypé- 
réniie  du  fond  de  la  gorge,  des  élernuements  et  un  léger  mouvement 
fébrile.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  plus  rarement  au  bout 
d'une  semaine  seulement,  toute  trace  d'état  maladif  a  disparu. 
Cependant  la  marche  n'est  pas  aussi  bénigne  dans  tous  les  cas  :  quel- 
quefois les  accès  ont  une  violence  et  une  durée  exceptionnelles,  on 
observe  des  nausées  et  des  vomissements.  La  rémission,  qui  met  fin 
à  la  crise,  se  fait  attendre  ou  est  très  incomplète;  bientôt  surviennent 
des  phénomènes  d'asphyxie  qui  amènent  la  mort  après  une  période 
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d'anpoisse  très  douloureuse,  puis  de  dépression  complète.  J'ai  vu,  en 
décembre  1887,  cliez  un  petit  garçon  de  ma  clientèle,  âgé  de  quatre 
ans,  une  attaque  Lien  caractérisée  de  laryngite  striduleuse,  coïnci- 
dant avec  l'existence,  sur  les  amj^gdales,  de  petits  points  blancs  qui 
s'étendirent  plus  tard  en  surface,  précéder  d'une  semaine  l'appari- 
tion des  phénomènes  précurseurs  d'une  diplitliérie  laryngée.  Ces  phé- 
nomènes firent  ultérieurement  de  tels  progrès  que,  le  dixième  jour 
qui  suivit  l'apparition  du  faux  croup,  il  fallut  faire  la  trachéotomie 
dont  l'enfant  guérit,  après  avoir  rejeté  par  la  plaie  trachéale  de 
grandes  fausses  membranes  qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  réa- 
lité de  la  laryngite  diphthéritique. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  laryngite  simple  a  une  marche  con- 
tinue et  une  bénignité  relative  de  symptômes,  qui  permettent  ordi- 
nairement de  ne  pas  la  confondre  avec  la  laryngite  striduleuse.  Pour 
distinguer  cette  dernière  du  croup,  il  ne  suffit  pas  de  constater  qu'il 
n'existe  pas  d'angine  pseudo-membraneuse,  puisque  l'affection  diph- 
théritique du  larynx  n'est  pas  nécessairement  précédée  de  manifes- 
tations pharyngées.  C'est  donc  sur  d'autres  éléments  qu'il  faut  se 
guider  pour  établir  son  appréciation.  Dans  le  faux  croup,  l'invasion 
est  brusque,  la  maladie  procède  par  accès  convulsifs,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  intervalles  de  calriie  complet  ou  presque  com- 
plet. La  toux  est  sonore  et  d'un  timbre  grave  en  même  temps  que 
rauque;  elle  ressemble  à  un  aboiement  plutôt  qu'au  cri  du  coq;  la 
voix  reste  claire.  Dans  la  diphthérie  laryngienne,  la  période  initiale 
est  insidieuse,  la  voix  enrouée,  la  toux  sourde  et  d'une  tonalité  ai- 
guë. La  dyspnée  fait  des  progrès  incessants  et  si  l'on  peut  discerner, 
dans  l'évolution  du  mal,  des  paroxysmes  de  dyspnée  et  des  phases 
de  tranquillité,  ces  temps  d'arrêt  se  sont  que  des  rémissions  très  in- 
complètes. 11  est  facile  de  ne  pas  établir  de  confusion  entre  le  faux 
croup  et  l'œdème  de  la  glotte  qui  ne  survient  qu'après  une  brûlure 
ou  une  affection  chronique  du  larynx,  ou  dans  le  cours  d'une  maladie 
accompagnée  d'autres  hydropisies.  J'ajouterai  que  la  laryngite  œdé- 
mateuse est  caractérisée  par  plusieurs  symptômes  locaux  qui  seront 
décrits  plus  tard  et  permettent  d'arriver  à  un  diagnostic  exact.  Le 
spasme  de  la  glotte  n'affecte,  presque  sans  exception,  que  les  enfants 
âgés  de  moins  d'un  ans,  l'accès  de  suffocation  qui  lui  appartient  est 
encore  plus  complet  et  plus  soudain  que  celui  de  la  laryngite  stridu- 
leuse et  ne  s'accompagne  pas,  comme  dans  celui-ci,  d'une  toux  so- 
nore. Si  les  abcès  réïro-pbaryngiens  peuvent  quelquefois  simuler  un 
faux  croup  en  raison  des  crises  d'éloufl'ement  qu'ils  provoquent,  l'ex- 
ploration du  fond  de  la  gorge,  à  l'aide  de  la  vue  et  du  toucher,  per- 
mettra presque  toujours  de  corriger  un  jugement  erroné.  Les  polypes 
ou  les  corps  étrangers  du  larynx  conduisent  quelquefois  à  des  mé- 
prises de  môme  nature,  que  l'on  éviterait  par  l'étude  des  comraémo- 
ratifs  et  surtout  par  l'examen  laryugoscopique;  malheureusement  ce 
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moyen  d'invesLiffation  est  presque  toujours  impraticable  dans  l'en- 
faiice.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  larynf^ite  striduleuse  est, 
dans  la  ti'ès  srande  majorité  des  cas,  une  maladie  bénigne.  Cepen- 
dant il  faut  se  rappeler  qu'il  existe  quelques  exemples  dans  lesquels 
l'issue  a  été  fatale.  Le  fait  que  J'ai  cité,  et  qui  est  loin  d'être  excep- 
tionnel, prouve  en  outre  qu'elle  peut  être  l'avant-coureur  du  croup. 
Quelle  que  soit  l'intensité  de  cette  alfecLion,  elle  se  manifestera  tou- 
jours à  l'observateur  avec  cette  physionomie  spéciale  qui  lui  a  fait 
donner  aussi  les  dénominations  d'angine  striduleuse  ou  de  laryngite 
spasmodique,  et  qui  avait  attiré  sur  elle  l'attention  des  médecins,  dès 
la  fin  du  siècle  dernier.  On  n'oubliera  pas  qu  a  cette  épo(}ue  on  l'ap- 
pelait asthme  aigu  de  Millar,  du  nom  du  pathologiste  qui  en  avait 
donné  déjà  une  excellente  description.  Ce  nom  lui  a  été  conservé 
pendant  longtemps. 

Étiologie.  —  La  laryngite  striduleuse  provient  ordinairement  de 
l'action  du  froid  :  on  la  voit  survenir  chez  quelques  enfants,  à  la 
suite  d'accès  de  colère  accompagnés  de  cris  ël  de  pleurs,  chez  d'au- 
tres, pendant  le  travail  de  la  dentition.  On  l'observe  au  début  de  la 
rougeole,  de  la  grippe  ou  de  la  coqueluche.  Elle  peut  avoir  pour 
point  de  départ  une  angine  aiguë,  quand  bien  même  cette  angine  se- 
rait le  prologue  d'une  diphthérie.  Spéciale  à  l'enfance,  elle  frappe  les 
garçons  plutôt  que  les  filles,  sans  respecter  les  sujets  vigoureux  plus 
que  les  individus  chétifs  ou  mal  portants.  Quelquefois  héréditaire, 
elle  peut  survenir  à  la  fois  chez  plusieurs  membres  d'une  même  fa- 
mille. On  la  rencontre  surtout  entre  la  fin  de  la  seconde  année  et 
l'âge  de  sept  ans.  Son  existence  se  rattache  aux  dimensions  peu  con- 
sidérables de  la  glotte  au  commencement  de  la  vie.  Dès  que  cette 
fente  se  rétrécit  sous  l'influence  d'une  phlogose  des  cordes  vocales  et 
du  spasme  qui  accompagne  toujours  cet  état  morbide,  l'air  cesse  de 
pouvoir  pénétrer  dans  la  partie  inférieure  de  l'arbre  aérien,  et  la 
suffocation  survient,  pour  cesser  dès  que  l'état  spasmodique  n'existe 
plus.  Tout  ce  qui  congestionne  les  cordes  vocales  est  donc,  relative- 
ment au  faux  croup,  un  élément  étiologique. 

Anatomie  pathologique.  —  L'état  anatomique  delà  muqueuse  la- 
ryngienne est  conforme  à  ce  qui  a  été  exposé  à  l'occasion  de  la  phleg- 
masie  simple;  cependant  l'inflammation  se  concentre,  dans  la  larj-n- 
gite  striduleuse,  sur  l'épiglotte  et  les  ligaments  arj'-épigloltiques. 
On  a  quelquefois  rencontré  la  muqueuse  ramollie  ou  ulcérée.  Les 
signes  d'all'ection  catarrhale  se  retrouvent  aussi  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx,  la  luette  et  les  amygdales.  Leur  surface,  for- 
tement injectée,  est  d'un  rouge  intense,  tantôt  sèche,  tantôt  couverte 
de  glandules  tuméfiées,  ou  masquée  en  partie  par  une  sécrétion  de 
mucus. 

Traitement.  —  Au  début  du  faux  croup,  on  administrera  du  lait 
ou  des  infu.sions  tièdes,  si  l'enfant  peut  les  avaler,  et,  le  plus  promp- 
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tement  possible,  on  prescrira  un  vomitif  approprié  à  l'âge  du  sujet. 
D'autre  part,  on  entourera  le  cou  de  cataplasmes  ou  de  linges  cbauds, 
sans  négliger  les  applications  sinapisées  sur  la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  la  poitrine.  Quelques  médecins  allemands  ont  préco- 
nisé l'emploi  des  liquides  froids  pour  bumecter  les  compresses  desti- 
nées à  envelopper  la  région  cervicale  ;  mais  c'est  une  métbode  que, 
pour  ma  part,  je  n'adopterai  que  sous  toute  réserve.  On  conseille 
aussi  l'usage  de  la  poudre  de  Dower  et  de  l'extrait  de  jusquiame  :  ces 
médicaments,  maniés  avec  prudence,  ne  peuvent  donner  que  de  bons 
résultats,  surtout  lorsque  la  toux  reste  sècbe.  On  peut  en  dire  autant 
des  fumigations  ou  des  inbalations  de  vapeurs  cbaudes  d'eau  simple 
ou  mélangée  d'un  petit  nombre  de  gouttes  de  térébenthine.  Je  serai 
plus  réservé  au  sujet  de  la  solution  d'alun  ou  d'acide  phénique,  em- 
ployée delà  même  façon,  même  si  l'on  ne  se  sert  que  de  faibles  do- 
ses. Je  signalerai  aussi  l'antipyrine,  recommandée  parPercival,  et  les 
pulvérisations  de  cocaïne  à  4  pour  100,  conseillées  par  White.  Si  je 
parle  ici  des  vésicatoires  ou  des  sangsues  placées  sur  le  cou,  c'est 
pour  rappeler  que  la  préparation  cantbaridienne  présente  des  incon- 
vénients sérieux  et  que  l'émission  sanguine  est  inutile.  Enfin,  l'in- 
tensité et  la  persistance  des  phénomènes  de  suffocation  ont  obligé 
quelquefois  le  médecin  à  recourir  à  la  trachéotomie.  Dans  les  cas 
légers,  il  faut  toujours,  par  prudence,  ordonner  le  repos  au  lit,  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours,  et  ne  permettre  la  première  sortie  que 
tardivement,  c'est-à-dire  au  bout  d'une  semaine  au  moins.  Cette 
circonspection  est  d'autant  plus  nécessaire  que  beaucoup  de  fa- 
milles oublient  facilement  l'émotion  causée  par  le  premier  accès  et 
s'en  rapportant  à  l'amélioration  qui  lui  succède,  ne  sont  que  trop 
disposées  à  négliger  les  précautions  les  plus  élémentaires,  ce  qui, 
plus  d'une  fois,  a  transformé  des  cas  primitivement  bénins  en  mala- 
dies très  graves. 


in.  —  L.^nyxGiTE  oedémateuse,  oedèjie  de  la  glotte. 

Description.  —  L'œdème  laryngé  est  toujours  secondaire-  dans 
l'enfance  son  début,  brusque  ou  insidieux,  est  caractérisé  par  une 
douleur  comparable  à  celle  que  produit  la  sensation  d'un  cops  étran- 
ger placé  à  l'entrée  du  larynx,  et  qui  provoque  des  efforts  de  dé"|u. 
tition  infructueux  et  très  pénibles.  Les  mêmes  particularités  existent 
pour  la  toux  qui  est  essentiellement  quinteuse.  A  ces  phénomènes  se 
joignent  l'altération  de  la  voix  qui  est  sourde  et  étouffée,  et  la  diffi 
culté  de  l'inspiration  qui  devient  sifUante  et  contraste  avec  une  exn' 
ration  silencieuse  et  s'accomplissant  sans  efl'ort.  Les  replis  arv-  '- 
glottiques  tuméfiés  forment  deux  bourrelets,  semblables  à  des"  so^~ 
papes,  qui  se  ferment  de  haut  en  bas  et  s'ouvrent  en  sens  opposé  "lî 
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est  facile  de  constater  la  tuméfiiction  de  ces  replis  par  l'examen  la- 
ryngoscopicjue.  Si  cet  examen  n'est  pas  pralical)le,  on  peut  quelque- 
fois arriver  jusqu'aux  bourrelets  par  le  toucher,  en  enfonçant  pro- 
fondément le  doigt  en  arrièi  e  de  la  hase  de  la  langue.  L'œdème  de  la 
glotte  engendre  promptement  l'asphyxie  et  amène  la  mort  presque 
infailliblement,  parfois  d'une  façon  foudroyante,  ou  seulement  au 
bout  de  quelques  heures;  il  est  exceptionnel  que  sa  durée  soit  de 
plusieurs  jours.  Il  se  distingue  ai -émeut  des  autres  formes  de  laryn- 
gite, et  surtout  de  la  laryngite  striduleuse,  par  la  persistance  delà 
dyspnée,  qui  s'accroît  à  certains  moments,  mais  ne  disparaît  jamais 
totalement,  par  les  caractères  comparés  de  l'inspiratiou  et  de  l'ex- 
piratiou,  enfin  par  la  constatation  du  gonflement  des  cordes  vocales 
à  l'aide  du  toucher  ou  du  laryngoscope.  Mais  ce  dernier  moyen  d'ex- 
ploration ne  peut  entrer  sérieusement  en  ligne  de  compte  dans  l'en- 
fance. 

Sous  le  nom  de  laryngite  hypoglottique,  Ziemssen  a  décrit  une  in- 
flammalion  aiguë,  limitée  à  la  portion  du  tuyau  aérien  située  au-des- 
sous de  la  glotte  et  caractérisée  par  un  dyspnée  qui  rappelle  les  crises 
de  suffocation  du  croup.  Cette  affection  peut  provenir  d"un  refroidis- 
sement, ou  survenir  dans  le  cours  de  la  tuberculose  ou  d'une  autre 
maladie  infectieuse.  Elle  est  caractérisée  anatomiquement,  dans  les 
cas  légers,  par  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et, 
dans  les  cas  plus  graves,  par  un  œdème  de  la  muqueuse,  accompa- 
gné quelquefois  d'ulcérations. 

Étiologie.  —  L'œdème  glottîque  est  rare  chez  les  enfants,  il  suc- 
cède presque  constamment  à  une  angine  ou  à  une  laryngite  aiguë,  à 
une  variole  ou  à  un  érysipèle  de  la  face,  à  une  néphrite  albumineuse 
ou  à  une  affection  générale  engendrant  des  hydropisies,  comme  la 
scarlatine  ou  la  fièvre  typhoïde.  On  le  voit  naître,  ainsi  que  l'ont  re- 
marqué surtout  les  médecins  anglais,  à  la  suite  de  brûlures  du  la- 
rynx, produites  elle-mêmes  par  l'ingestion  de  liquides  très  chauds. 
On  a  signalé  son  existence  dans  le  sclérème  et  la  phthisie  pulmonaire  : 
il  coïncide  aussi,  dans  certains  cas,  avec  la  nécrose  des  cartilages  ou 
les  ulcérations  de  la  muqueuse.  L'examen  cadavérique  démontre, 
en  dehors  des  lésions  qui  se  rattachent  aux  maladies  dont  l'hydro- 
pisie  laryngée  est  une  complication,  une  rougeur  vive  de  la  mu- 
queuse qui,  quelquefois,  au  contraire,  est  décolorée,  un  gonflement 
pâteux  des  parties  voisines,  et  surtout  la  turgescence  des  replis  ary- 
épiglottiques,  transformés  en  bourrelets  par  lesquels  l'entrée  du  la- 
rynx est  presque  complètement  obstruée.  Ces  replis  sont  distendus 
par  un  liquide  transparent  ou  séro-purulent,  infiltré  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Cet  état  anatomique  est  facile  à 
constater  par  l'incision. 

Traitement.  —  On  a  quelquefois  employé  avec  succès,  chez  les 
«idultes,  des  sangsues  ou  un  eniplAIre  vésicant  sur  le  cou;  mais,  chez 
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les  enfants,  il  faut  proscrire  ces  deux  moyens  daclion  et  se  borner, 
au  point  de  vue  local,  à  a^ir  par  les  applications  sinapisées  et  rubé- 
fiantes. Ciiez  les  jeunes  sujets,  il  est  à  peu  près  impossible  de  faire, 
avec  le  bistouri,  l'ouverture  des  bourrelets  tuméfiés,  ou  de  les  dé- 
chirer avec  l'ongle.  Lorsque  la  suffocation  est  imminente,  il  n'y  a 
pas  d'autre  ressource  que  de  pratiquer  la  tracbéotomie.  Le  traitement 
inte:  ne  est  à  peu  près  illusoire  :  cependant  le  calomel,  à  doses  frac- 
tionnées, a  quelquefois  donné  de  bons  résultats  et  l'uFage  des  toni- 
ques ne  peut  être  qu'avantageux. 


IV.  —  CROUP.  LARYNGITE  DIPHTHÉRITIQUE 
OU  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Description.  —  L'affection  spécifique  désignée  sous  les  différentes 
dénominations  de  croup,  de  laryngite  ou  laryngo-lracbéite  pseudo- 
membraneuse,  d'angine  trachéale,  est  une  des  manifestations  locales 
de  la  maladie  générale  comme  sous  le  nom  de  diphthérie.  Comme 
l'angine,  elle  peut  être  isolée  jusqu'à  la  fin,  mais  le  plus  souvent, 
elle  survient  après  d'autres  manifestations  du  même  état  pathologi- 
que, ou  en  même  temps  qu'elles.  Il  existe  quelques  exemples  Je 
croup  bénin  et  dont  la  nature  diphthéritique  est  jusqu'à  un  certain 
point  contestable  ;  on  peut  les  comparer  à  ces  cas  d  angine  à  néo- 
plasmes, qu'on  a  appelées  couenneuses  communes  ou  herpétiques. 
Malheureusement,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  il  en  est  tout  au- 
trement; on  a  donc  le  droit  d'affirmer  qu'en  raison  de  sasymptoma- 
tologie  complexe,  de  sa  gravité  toute  particulière,  surtout  chez  les 
enfants,  des  difficultés  de  toute  nature  qui  se  rattachent  à  son  traite- 
ment, le  croup  présente  une  importance  exceptionnelle.  Son  étude 
est  donc  un  des  points  les  plus  intéressants  de  la  pathologie  infantile. 
Le  croup  est  primitif  ou  secondaire,  et  l'on  retrouvera  ici  la  distinc- 
tion qui  a  déjà  été  adoptée,  quand  ii  a  été  question  d'angine  pseudo- 
membraneuse. 

I.  Croup  primitif.  —  On  ne  saurait  exposer  avec  lucidité  le  tableau 
des  caractères  séméiologiques  du  croup,  sans  rester  fidèle  à  la  divi- 
sion en  trois  périodes,  adoptée  par  Guersant  et  les  auteurs  qui  l'ont 
suivi,  récemment  acceptée  aussi  par  Jules  Simon  et  Archambault.  La 
première  de  ces  périodes  peut  être  appelée  prodromique,  la  seconde 
dyspuéique  ou  de  croup  confirmé,  la  troisième  asphyxique  ou  anes- 
thésique.  L'invasion  n'est  pas  toujours  caractérisée  par  les  mêmes  phé- 
nomènes :  tantôt  les  manifestations  diphthéritiques  se  développent 
d'abord  dans  la  gorge  ou  dans  les  cavités  nasales,  tantôt  elles  naissent 
d'emblée  à  la  surface  interne  du  larynx  lui-même,  tantôt  elles  affec- 
tent en  premier  lieu  la  trachée  et  les  bronches.  Le  croup  est  donc  dans 
certains  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  précédé  d'angine  coueii- 
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neuse  ou  de  coryza  couenneux,  c'est-à-dire  descendant;  plus  rare- 
menf,,  il  est  d'emblée  circonscrit  h  la  cavilé  de  l'orf^ane  de  la  phona- 
tion, c'est-à-dire  en  quelque  sorte  direct;  plus  rarement  encore  il  est 
ascendant,  c'est-à-dire  qu'envahissant  les  ramifications  bronchiques, 
puis  la  trachée,  il  procède  de  bas  en  haut.  Dès  que  le  hirynx  lui- 
môme  est  occupé  par  le  néoplasme  diphthéritique,  on  peut  observer 
une  sensation  douloureuse  au  devant  du  cou,  mais  on  rencontre  sur- 
tout des  modifications  de  la  voix  et  de  la  toux,  sur  lesquelles  il  y  a 
lieu  d'insister. 

La  voix  est  d'abord  enrouée  comme  dans  les  autres  laryngites; 
mais,  au  bout  d'un  temps  variable,  elle  devient  rauque  et  comme 
éraillée;  plus  tard  encore  elle  s'éteint  plus  ou  moins  complètement, 
s'altérant  toujours  davantage  à  mesure  que  les  néoformations  elles- 
mêmes  prennent  plus  de  consistance  et  d'épaisseur,  et  modifient  plus 
complètement  la  texture  anatomique  et  le  fonctionnement  des  cordes 
vocales.  Le  professeur  Jaccoud  a  dit  que  la  voix  des  malades  atteints 
du  croup  est  bitonale  :  Archambault  propose  avec  raison  de  substi- 
tuer à  cette  expression  celle  de  multitonale.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
qu'à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début,  l'aphonie  est  de  plus  en  plus 
accentuée.  La  toux  est  toujours  peu  fréquente  et  fait  quelquefois  dé- 
faut au  début;  plus  tard,  elle  se  produit  par  quintes  qui  varient  beau- 
coup comme  nombre  et  comme  intensité;  vers  la  fin  de  la  maladie, 
elle  diminue,  puis  disparait  complètement.  Les  déplacements,  les 
émotions  ont  une  grande  influence  sur  ses  retours  et  sur  sa  violence. 
D'abord  sèche  et  courte,  puis  rauque  et  déchirée,  elle  est,  en  der- 
nière analyse,  voilée  et  comme  étoufl'ée.  On  a  dit  qu'elle  ressemblait 
à  l'aboiement  d'un  chien,  mais  cette  assimilation  s'applique  bien 
plus  justement  à  la  toux  de  la  laryngite  striduleuse.  On  l'a  compa- 
rée également  au  chant  du  coq  ou  au  cri  d'une  poule  irritée;  mais 
aucune  de  ces  comparaisons  n'est  absolument  exacte.  Dans  les  pre- 
mières phases  du  croup,  l'expectoration  est  peu  abondante,  les  ma- 
tières rejetées  sont  des  mucosités  visqueuses  et  mousseuses.  X  ce  mo- 
ment, la  respiration  est  encore  libre  ou  devient  très  légèrement  sif- 
flante, pendant  la  nuit,  et  l'on  constate  à  l'auscultation  de  la  faiblesse 
ou  delà  rudesse  du  murmure  vésiculaire. 

Lorsque  le  croup  est  arrivé  à  sa  seconde  période,  la  voix  s'altère 
de  plus  en  plus  et  la  toux  s'éteint  totalement.  En  même  temps,  la 
dyspnée  s'accentue  rapidement,  l'air  franchit  avec  peine  le  larynx  ré- 
tréci; il  résulte  de  cette  difficulté  un  sifflement  serralique  et  pro- 
longé qui  accompagne  l'inspiration,  tandis  que  l'expiration  est 
courte  et  silencieuse,  ou  légèrement  sifflante.  Ces  phénomènes  ne 
tardent  pas  à  prendre  une  physionomie  menaçante  et  l'on  constate 
alors  des  paroxysmes,  au  moment  desquels  on  voit  le  malade  s'agiter 
ou  se  redresser  sur  son  lit,  en  cherchant  à  saisir  les  objets  placés  à  sa 
portée,  et  en  soulevant  avec  peine  son  thorax  dont  les  muscles  sont 


MALADIES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE  341 

fortement  contractés.  Si  des  débris  de  fausse  membrane  sont  expul- 
sés, un  soulagement  notable  se  produit  pour  quelques  instants  ;  mais 
bientôt  de  nouveaux  accès  d'étoud'ernent  surviennent.  Lorsque  la 
dyspnée  est  devenue  très  grande,  l'expiration  qui,  dans  le  principe, 
restait  courte  et  facile,  finit  par  être  à  son  tour  pénible  et  prolongée, 
et  l'on  peut  constater  que  les  deux  temps  de  la  respiration  ont  la 
même  durée.  Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  supérieur 
à  la  moyenne  physiologique,  mais  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  45  à 
50  par  minute.  A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  perçoit  un  mur- 
mure vésiculaire  faible  et  masqué  par  le  sifflement  laryngien,  tandis 
que  la  percussion  indique  une  sonorité  normale  ou  légèrement  affai- 
blie. On  prétend  avoir  entendu,  en  appliquant  un  stéthoscope  au  de- 
vant de  la  région  laryngée,  un  frottement  dû  à  la  présence  des  fausses 
membranes  et  comparable  à  un  bruit  de  drapeau  ou  de  soupape  :  il 
ne  faut  pas  compter  sur  cet  élément  de  diagnostic  qui  fera  presque 
constamment  défaut.  Cependant  les  produits  de  nouvelle  formation 
se  détachent  fréquemment,  par  suite  des  efforts  auxquels  se  livre 
le  malade,  et  surtout  des  secousses  de  toux.  L'expectoration  consiste 
alors  en  lambeaux  pseudo-membraneux  lubulaires  ou  ramifiés, 
irréguliers  ou  déchiquetés  sur  leurs  bords,  d'une  épaisseur  très  va- 
riable, parfois  striés  de  sang;  dans  d'autres  circonstances,  des  mu- 
cosités filantes  sont  expulsées  sans  débris  néoplasiques.  Le  pas- 
sage des  crachats  occasionne  des  vomissements  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas. 

La  dyspnée  croupale  est  d'une  intensité  très  inégale  pendant  la 
durée  de  la  seconde  période.  Le  réveil,  une  émotion,  un  mouvement 
d'impatience  font  naître  des  crises  qui  aboutissent  à  de  grands  accès 
de  suffocation  pendant  lesquels  le  petit  malade  présente  d'abord  de 
l'agacement,  de  l'inquiétude,  demande  ensuite  à  quitter  son  lit,  ou 
se  remue  à  chaque  instant.  Puis  il  se  met  sur  son  séant  par  un  mou- 
vement brusque-,  en  proie  à  un  violent  malaise  d'abord,  plus  tard  à 
une  angoisse  inexprimable,  il  porte  instinctivement  le  tronc  et  la 
tête  en  arrière  en  faisant  voir  un  visage  terrifié,  avec  les  pupilles  di- 
latées, les  narines  largement  ouvertes.  Les  mains  se  jettent  à  gau- 
che et  à  droite  pour  trouver  des  points  d'appui  auxquels  elles  s'accro- 
chent convulsivement.  C'est  alors  aussi  qu'on  observe  fréquemment 
ce  qu'on  a  appelé  le  tirage,  c'est-à-dire  une  dépression  au  creux  épi- 
gasirique  qui  se  produit  à  chaque  mouvement  du  thorax  ;  quelque- 
fois aussi  il  existe  un  tirage  supérieur,  c'est-à-dire  qu'il  se  forme  un 
creux  dans  l'espace  siis-sternal  et  au  niveau  des  triangles  sus-clavi- 
culaires.  Ces  accès,  pendant  lesquels  le  faciès,  turgescent  et  livide,  se 
couvre  de  sueur  froide,  ont  une  durée  quelquefois  fort  courte,  mais 
qui,  chez  quelques  jeunes  sujets,  varie  de  quinze  à  trente  minutes. 
Ces  crises  de  suH'ocution  ne  manquent  que  chez  quelques  malades; 
il  est  exceptionnel  que  la  dyspnée  fasse  jusqu'à  la  fin  des  progrès 
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continuels,  sans  cxaoerbaUons  et  sans  rémissions  successives.  On  a 
donné  plusieurs  explicalions  des  accès  :  pour  la  plupart  des  palholo- 
gistes,  la  contraction  des  muscles  intrin>èques  du  larynx  en  est  la 
cause;  d'autres  ont  adopté  la  théorie  de  la  paralysie  musculaire; 
d'autres  encore,  parmi  lesquels  il  faut  citer  i3ietonneau,  ont  attribué 
les  crises  dyspnéiques  à  un  obstacle  mécanique  qui  serait  la  fausse 
membrane  elle-même,  dont  l'épaisseur  augmenterait  par  moments, 
sous  l'influence  d'une  sorte  d'encbifrènement  analogue  à  ce  qui  pro- 
duit, dans  le  coryza,  une  obstruction  temporaire.  De  ces  trois  inter- 
prélations,  la  première  seule  me  semble  salisCaisaute. 

A  la  troisième  période  du  croup,  le  malade  devient  complètement 
aphone.  Suivant  l'expression  très  juste  d'Archambault,  il  souftle, 
pour  ainsi  dire,  ses  paroles  avec  ses  lèvres.  La  voix  et  la  toux  ont 
perdu  toute  sonorité,  la  dyspnée  est  arrivée  à  son  apogée;  mais  les 
accès  de  suffocation  n'existent  plus,  l'enfant  étoufl'e  d'une  façon  con- 
stante. L'agitation  a  cessé  chez  lui  pour  faire  fdace  à  une  somnolence 
continuelle;  le  sifflement  laryngé  elle  tirage  ontdisparu.  L'hématose 
est  de  plus  en  plus  insignifiante  et,  par  suite  des  progrès  de  l'as- 
phyxie, les  fonctions  vé.yétatives,  comme  celles  de  la  vie  de  re'ation, 
se  suspendent.  Les  centres  nerveux,  intoxiqués  par  l'excès  d'acide  car- 
bonique, ne  sont  plus  excitables  qu'à  un  très  faible  degré,  et  les  cou- 
tractions  musculaires  qu'ils  provoquent  sont  fort  incomplètes,  d'au- 
tant plus  que  les  muscles,  par  suite  de  celte  même  intoxication,  sont 
très  peu  contractiles.  La  face  elles  lèvres  sont  d'une  teinte  violette; 
la  peau  est  inondée  de  sueur  ;  on  constate  de  l'aneslhésie  et  de  l'anal- 
gésie. L'insensibilité  et  l'inertie  deviennent  tellement  complètes,  que 
le  malade  se  laisse  déplacer  et  porter  même  sur  la  table  d'oj'éi  ation, 
sans  faire  la  moindre  résistance.  Bientôt,  les  extrémités  se  lefroidis- 
sent,  les  inspirations  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  et  l'enfant 
succombe,  quelquefois  après  une  convulsion,  mais  habituellement 
dans  le  coma  asphyxique. 

Le  croup  est  une  maladie  fébrile,  mais  en  général  la  fièvre  n'y 
atteint  pas  le  degré  d'intensité  qu'on  observe  dans  certaines  pyrexies, 
La  fréquence  du  pouls,  qui  est  plus  ou  moins  fort  et  vibrant,  ne  dé- 
passe pas  120,  dans  un  bon  nombre  de  cas;  dans  d'autres,  elle  est 
de  130  et  140,  sans  que  la  températuie  soit  de  plus  de  38", o  ou  de  39». 
Elle  est  souvent  plus  basse  et,  lorsqu'elle  atteint  40",  il  existe  presque 
toujouis,  du  côté  des  bronches  et  du  poumon,  une  complication  qui 
explique  l'ascension  du  thermomètre,  et  qui  agit  dans  le  même  sens 
sur  le  chiffre  des  pulsations.  Il  faut  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  de  cor- 
rélaliou  constante  entre  la  fréquence  du  pouls  et  l'élévation  de  la 
température.  L'asphyxie  augmente  la  chaleur;  elle  fait  monter  le 
thermoniôlre  d'un  demi-degré  ou  d'un  degré,  puis  il  s'abaisse  brus- 
quement, si  l'expulsion  d'une  fausse  membrane  ou  toute  autre  cir- 
constance a  détruit  l'obstruction  laryngienne.  Cependant,  lorsque 
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l'asphyxie  coulinue  jusqu'à  la  période  iilLime,  elle  coïncide,  dans  les 
derniers  instants  de  la  vie,  avec  une  diminution  de  la  chaleur.  Le 
thernioraètre  redescend  alors  quekiuefois  à  36».  11  faut  noter  que 
la  respiration  n'est  jamais  très  accélérée.  Le  nombre  des  mouvements 
du  thorax  varie  de  30  à  40  et  même  4b  par  minutes;  rarement  il  dé- 
passe ce  dernier  chillVe,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  phlegmasie 
pulmonaire  ou  une  bronchite  qui  augmente  la  rapidité  de  l'acte 
respiratoire,  comme  elle  active  la  circulation  et  les  combustions  or- 
ganiques. 

L'engorgement  des  ganglions  cervicaux  manque  fréquemment, 
lorsqu'il  s'agit  du  cioiip  ascendant  ou  du  croup  d'emblée.  L'exis- 
tence de  celle  adénopathie  se  rattache  d'ordinaire  à  l'angine  couen- 
neuse  qui  précède  ou  accompagne  l'aiiection  du  larynx;  elle  est 
d'autant  plus  prononcée  que  le  cas  est  plus  grave.  Pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  l'appétit  est  aboli  ou  notablement  diminué,  les 
vomissements  et  la  diarrhée  sont  fréquents;  leur  appariiion  est  tou- 
jours de  mauvais  augure.  L'albuminurie  a  été  souvent  constatée  dans 
le  cours  de  la  laryngite  diphlhéritique  :  cette  coïncidence,  que  j'ai 
déjà  mentionnée  dans  Thistoire  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  a 
été  mise  en  lumière  par  Wade  et  James  en  Angleterre,  par  le  profes- 
seur Germain  8ée,  Bouchut  et  Kmpis  en  France.  Elle  a  vraisemblable- 
ment pour  raison  d'être  une  disposition  individuelle,  bien  plus  que 
la  gravité  de  l'intoxication,  et  dépend  bien  plutôt  de  la  dyscrasie  san- 
guine que  de  l'asphyxie,  car  elle  ne  survient  dans  certains  cas  qu'après 
la  trachéotomie  et  quand  la  respiration  est  devenue  facile.  Elle  coïn- 
cide très  rarement  en  pareille  circonstance  avec  l'ensemble  des  trou-^ 
bles  connu  sous  le  nom  d'urémie.  Il  y  a  lieu  de  signaler  aussi  la  fré- 
quence des  éruptions  qu'on  voit  naître  chez  les  enfants  atteints  du 
croup.  Ces  manifestations  cutanées  sont  tardives,  durent  peu,  n'ag- 
gravent pas  la  maladie  principale;  elles  apparaissent  sous  la  forme 
de  taches  érylhémateuses,  de  piqueté  rougeâtre,  de  vésicules  ou  de 
papules  d'urticaife;  elles  ne  sont  pas  suivies  de  desquamation  :  on  les 
a  prises  à  tort  pour  des  scarlatines.  Cependant  la  scarlatine  vérita- 
ble accompagne  quelquefois  le  croup.  Ces  différents  phénomènes 
érupiifs  se  rencontrent  plus  fréquemment,  chez. les  sujets  très  jeunes, 
que  chez  ceux  qui  sont  plus  âgés. 

II.  Croup  secondaire.  —  Les  cas  de  laryngite  pseudo-membraneuse 
qui  succèdent  à  certaines  maladies,  telles  que  la  rougeole,  ont  été 
divisés  par  Barthez  en  croups  véritablement  diphthéritiques,  et  en 
croups  dont  la  nature  serait  plus  inflammatoire  que  spécifique. 
Cette  division,  admise  aussi  par  Archnmbault  et  Jules  Simon,  mérite 
d'être  conservée.  On  retrouve  dans  l'étude  des  faits  de  la  première 
catégorie,  une  symptumatologie  indentique  à  celle  qui  vient  d'être 
exposée  relativement  au  croup  primitif;  les  autres  s'en  écartent  sen- 
siblement, et  leurs  principaux  caractères  se  présentent  à  l'observa- 
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teur'sous  une  forme  mitigée.  La  loux,  LanLùl  sèclie  et  pénible, 
tantôt  humide  et  facile,  presque  toujours  peu  bruyante,  n'est  jamais 
très  ruuque  ni  tout  à  fait  éteinte.  La  voix  est  basse,  nasonnée  et  garde 
son  timbre  normal;  il  est  très  rare  qu'elle  soit  abolie.  L'expectora- 
lion  fait  presque  toujours  défaut;  si  elle  existe,  elle  reste  insigni- 
fiante. La  dyspnée  est  habituellement  peu  prononcée,  le  sifllement 
laryngo-trachéal  est  nul  ou  très  faible  et  il  n'y  a  pas  d'accès  de  véri- 
table suffocation. 

Marche.  Terminaisons.  —  Le  croup  suit  d'ordinaire  une  marche 
ascendante  et  rapide.  Les  rémissions  qu'on  observe  dans  ses  diffé- 
rentes périodes  sont  de  courte  durée  et  il  n'y  a  lieu  d'admettre  que 
très  exceptionnellement  la  forme  chronique  pour  la  laryngite  diphlhé- 
ritique,  avec  laquelle  il  ne  faut  pas  confondre  certaines  affections  du 
larynx  liées  à  la  syphilis  ou  à  la  tuberculose,  et  dont  l'évolution  est 
lente.  Un  certain  nombre  de  malades  périssent  dès  le  second  ou  môme 
dès  le  premier  jour.  En  dehors  de  ces  exceptions,  la  durée  varie  de 
trois  jours  à  deux  septénaires,  et  est  subordonnée  à  l'âge  età  la  vigueur 
du  sujet,  et  aux  conditions  de  milieu  dans  lesquelles  il  vit.  La  mort 
est  la  terminaison  la  plus  commune  de  cette  terrible  maladie;  mais 
sa  fréquence  varie  beaucoup,  suivant  la  péiiode  de  l'enfance  à  la- 
quelle le  malade  est  arrivé;  elle  dépend  aussi  de  la  généralisation 
de  la  diphthérie,  des  complications  qui  se  produisent,  des  mesures 
d'hygiène  qui  ont  été  prises  et  des  soins  qui  ont  été  donnés.  Lorsque 
le  dénouement  doit  être  funeste,  l'enfant  tombe  dans  un  engourdis- 
sement qui  ne  cesse  qu'au  moment  des  accès  de  suffocation.  Les  crises 
d'étouffement  se  rapprochent  en  s'atténuanl,le  pouls  devient  fdiforme 
et  très  fréquent,  et  le  jeune  sujet  succombe,  soit  au  milieu  des  symp- 
tômes de  l'asphyxie,  soit  dans  une  profonde  adynamie.  Si  l'issue  doit 
êti'e  favorable,  on  voit  une  amélioration  se  produire  spontanément, 
ou  après  la  trachéotomie.  La  toux  devient  moins  rauque,  les  néoplas- 
mes se  séparent  des  couches  sous-jacentes  et  sont  chassés  hors  du 
larynx,  la  dyspnée  diminue,  le  pouls  se  ralentit,  on  voit  le  faciès 
perdre  son  caractère  anxieux  et  se  colorer;  enfin  la  convalescence 
commence.  Toutefois  cette  phase  de  retour  à  la  santé  est  fréquem- 
ment troublée  par  des  paralysies  ou  d'autres  accidents  qui  peuvent 
être  mortels,  au  moment  où  l'on  a  le  droit  de  croire  à  la  disparition 
de  tout  danger.  Les  récidives  sont  extrêmement  rares  ;  leur  réalité 
a  été  mise  en  doute  par  Rilliet  et  Barthez.  Cependant  on  en  cite 
plusieurs  exemples  qui  appartiennent  à  Guersant,  Millard  et  queh}ues 
autres  observateurs. 

Complications.  —  En  dehors  de  l'angine,  du  coryza  ou  de  la  bron- 
chite pseudo-membraneuse  qui,  par  rapport  au  croup,  ne  sont  pas 
des  complications,  mais  des  manifestations  concomitantes  d'un  même 
ensemble  pathologique,  on  doit  citer,  parmi  les  accidents  les  plus 
communs  et  les  plus  meurtriers  de  la  laryngite  diphlhéritique,  la 
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pneumonie  et  la  bronchopneunionie  qui  ne  rendent  pas  la  guérison 
impossible,  mais  diminuent  beaucoup  les  chances  du  salut.  Rilliet  et 
Barthez  mentionnent  l'emphysème  pulmonaire  dont  la  fréquence  a 
été  démontrée  par  les  nécropsies.  On  observe  souvent  l'emphysème 
sous-cutané  après  la  trachéotomie,  mais  Torday  Ta  vu  survenir  à  la 
régiou  du  cou  et  prendre  un  développement  considérable,  pour  dis- 
paraître ensuite,  chez  un  garçon  âgé  de  trois  ans  qui,  atteint  du 
croup,  ne  fut  pas  opéré  et  guérit.  Les  autres  complications,  qu'on 
rencontre  ici  dans  un  nombre  de  cas  plus  restreint,  sont  la  rougeole, 
la  variole,  l'érysipèle,  la  scarlatine,  qu'ont  signalée  les  professeurs 
Trousseau  et  Germain  Sée,  mais  avec  laquelle  on  a  souvent  confondu 
des  éruptions  scârlatiniformes.  Les  convulsions  surviennent  rarement 
dans  le  cours  de  la  diphLhérie  laryngée,  tandis  qu'on  rencontre  chez, 
beaucoup  de  malades,  en  pareille  oc.asion,  des  perturbations  gastri- 
ques et  intestinales  caractérisées  par  de  l'inappétence  complète,  une 
diarrhée  rebelle  ou  des  vomissements.  A  côté  de  ces  états  morbides 
accessoires,  on  peut  citer  l'endocardite  et  la  dégénérescence  grais- 
seuse du  cœur.  Dans  l'article  consacré  à  l'angine  couenneuse,  j'ai  déjà 
fait  allusion  aux  paralysies  et  à  leur  importance.  Qu'on  les  considère 
comme  des  complications  ou  comme  des  accidents  consécutifs,  leur 
rôle  est  le  même  ici  que  dans  l'histoire  de  la  pharyngite  diphthériti- 
que.  Ces  troubles  fonctionnels  qui  affectent  le  voile  du  palais,  le 
pharynx,  ou  les  cordes  vocales,  qui  s'attaquent  à  un  ou  plusieurs 
membres,  quelquefois  même  au  corps  tout  entier,  s'observent  au 
moins  dans  le  sixième  des  cas  de  diphthérie.  D'après  les  recherches 
de  Roger,  cette  proportion  s'élèverait  même  au  quart  ou  au  tiers, 
pour  ce  qui  concerne  spécialement  le  croup. 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  fausses  membranes  se  forment  dans  le 
larynx  après  avoir  débuté  dans  les  cavités  pharyngiennes  ou  nasales, 
ou  dans  la  portion  sous-laryngienne  de  l'arbre  aérien,  il  n'est  pas 
difficile  d'apprécier  avec  exactitude  l'enchaînement  des  symptômes. 
11  n'en  est  pas  de  même  dans  le  croup  d'emblée,  que  Guersant  et 
Trousseau  ont  depuis  longtemps  étudié  au  point  de  vue  des  analo- 
gies qui  le  rapprochent  de  la  laryngite  striduleuse.  On  se  rappellera, 
pour  éviter  les  erreurs,  que  celle-ci  débute  comme  une  très  légère 
phlegmasie,  que  l'enfant  est  ensuite  brusquement  atteint  de  sufl'oca- 
tion,  le  plus  souvent  pendant  la  nuit  et  au  moment  de  son  sommeil  : 
que  l'accès  est  toujours  ellrayant,  parce  qu'il  est  impossible  de  le 
prévoir  et  qu'il  a  une  grande  intensité,  qu'après  le  paroxysme,  il  est 
permis  de  croire  à  une  guérison  complète,  que  la  toux  est  éclatante 
et  la  voix  sonore  ou  légèrement  voilée,  qu'enfin  les  secousses  de  toux 
n'amènent  jamais  l'expulsion  de  fausses  membranes.  Malgré  ces  traits 
caractéristiques,  qui  diflerent  notablement  de  ce  que  l'étude  du 
croup  nous  apprend,  il  est  souvent  impossible  de  se  prononcer  au  dé- 
but, et  tout  praticien  expérimenté  doit  considérer,  comme  une  rè'^le 
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de  conduite,  de  rester  dans  lo  doute.  La  laryngite  catarrhale  présente 
aussi,  avec  la  diplilhérie  qui  débute  par  le  liirynx,de  nombreux  traits 
de  ressemblance  ;  cependant,  l'allection  catarrhale  n'amène  pas  une 
dyspnée  com|iaiable  à  celle  qui  appartient  au  croup.  iNéanmoins,  il 
n'existe  qu'un  trait  réellement  distinctif  entre  les  deux  états  mor- 
bides, c'est  la  présence  de  l'élément  néoplasique  dans  les  matières 
expectorées,  sur  les  muqueuses  ou  sur  le  tégument  externe.  Si  ce 
signe  l'ait  défaut,  le  médecin  le  plus  expérimenté  ne  peut  être  à 
l'abri  de  l'erreur.  L'œdème  de  la  glotte  pioduit  aussi  une  dyspnée, 
plus  grande  dans  l'inspiration  que  daus  l'expiralion;  à  son  existence 
se  rattachent  des  accès  d^  sufl'ocation  qui  ne  le  cèdent  point  en  vio- 
lence à  ceux  du  croup;  mais  la  laryngite  œdémateuse  ne  s'accompa- 
gne ni  de  fièvre  intense,  ni  d'engorgement  ganglionnaire;  elle  suc- 
cède souvent  aux  ulcérations  du  larynx  ou  à  l'une  de  ces  ailections 
qu'on  a  apfielées  hydropigènes  ;  d'autre  pari,  l'exploration  de  l'ori- 
fice supérieur  du  larynx  lèverait  les  doutes.  Mais  les  enfants  refusent 
pour  la  fdupart  de  se  prêter  aux  investigations  nécessaires,  et  la  dis- 
tinction entre  les  deux  maladies  laryngées  reste  toujours  très  difûcile 
et  devient  quelquefois  impossible. 

Dans  la  bronchite  capillaire,  le  malade  respire  difficilement;  cette 
difficulté  de  la  respiration  peut  être  une  cause  d'erreur;  mais  fin- 
flamraation  des  radicules  bronchiques  n'engendre  ni  altération  de  la 
voix,  ni  sécheresse  de  la  toux;  au  contraire,  elle  donne  lieu  à  des 
mouvements  du  thorax  très  accélérés,  ainsi  qu'à  des  râles  humides 
ou  sonores,  nombreux  et  généralisés.  Les  abcès  rétro-fibarvngiens 
simulent  quelqueiois  le  croup,  à  cause  de  la  difticulté  avec  laquelle 
le  malade  respire  et  des  accès  d'étouffement  dont  ils  sont  la  cause 
dans  certains  cas.  Cependant  on  se  mettra  en  garde  contre  l'erreur, 
si  Ton  se  rappelle  que  ce  fililegmon  du  cou  est  caractérisé  à  sa  pre- 
mière période  par  une  rudesse  marquée,  un  mouvement  fébrile  in- 
tense, accompagné  de  grands  fi'issons;  qu'il  n'y  a  ici  ni  voix  ni  toux 
croupale;  que,  de  plus,  les  menaces  de  sutTocation  sont  presque  tou- 
jours consécutives  à  des  etloi  ts  de  déglutition  et  que  l'on  parvient  ha- 
bituellement à  établir,  par  le  toucher  et  la  vue,  l'existence  de  la 
tumeur  Iluctuante  au  fond  de  la  gorge.  Les  corps  étrangers,  qui  ont 
pénétré  dans  la  cavité  laryngienne,  donnent  lieu  aussi  à  des  crises 
soudaines  d'étouflement  ;  si  les  renseignements  sur  les  circonstances 
qui  ont  déterminé  leur  introduction  font  défaut,  il  est  très  difficile 
pour  le  médecin  d'apprécier  sainement  la  valeur  des  accidents  dont 
il  est  le  témoin.  Cependant,  il  pourra  presque  toujours  deviner  la 
vérité,  s'il  tient  compte  de  l'absence  de  sifflement,  de  toux  et  d'alté- 
ration de  la  voix. 

L'angine  diphthéritique  et  le  croup  diffèrent  par  un  assez  grand 
nombre  de  signes  importants  pour  qu'il  soit  facile  de  les  distinguer 
l'un  de  l'autre,  si  la  néomembrane  envahit  séparément  le  pharynx  ou 
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l'orpane  vocal.  Mais  on  se  rappellera  que  l'invasion  se  fait  souvent  a 
la  fois  par  les  deux  points,  de  lelle  sorte  que  les  sjmpt("mes  des  deux 
maladies  se  confonden  t  ordinaimment  et  que  le  contraire  est  Texcep- 
tion.  Au  surplus,  il  est  toujours  facile  de  faire  la  part  de  ce  qui  appar- 
tient au  mal  de  gorge  couenneux,  dont  l'examen  direct  démontre 
facilement  l'existence,  et  à  la  laryngite  de  même  nature  à  laquelle  se 
rattachent  des  signes  d'une  physionomie  bien  tranchée.  Enfin,  cer- 
tains faits  d'adénopalhie  bronchique,  de  pleuiésie,  d'aslhme,  ont  été 
confondus  avec  le  croup,  en  raison  des  troubles  dyspnéiques  qui 
constituaient  le  point  le  plus  frappant  de  leur  symptomatologie.  Mais 
il  s'agissait,  dans  ces  cas,  de  cornage  et  non  de  tirage,  et  Renou  a 
rappelé,  à  juste  titre,  qu'on  ne  devait  pas  confondre  l'un  avec  l'autre. 
Dans  le  cornage,  le  bruit  que  l'on  entend  vient  de  la  trachée,  il 
coïncide  avec  les  deux  temps  de  la  respiration  qui  reste  ample  et 
prolongée.  Il  ne  produit  pas  de  dépression  sous-sternale,  comme  le 
tirage  qui  a  toujours  un  caractère  strident.  Cette  distinction  quelque- 
fois impossible,  car,  dans  certaines  conditions,  les  deux  phénomènes  se 
combineni, est  d'une  incontestable  utilité. Le  cornage  peut  faire  croire 
à  la  nécessité  de  la  trachéotomie,  mais  alors  l'intervention  chirur- 
gicale n'est  suivie  d'aucun  soulagement,  ce  qui  prouve  son  inutilité. 
C'est  donc  le  véritable  tirage  qui  seul  rend  légitime  l'ouverture  du 
conduit  aérien. 

Pronostic.  —  Le  croup  est  d'une  excessive  gravité  en  toute  cir- 
constance. Il  tue,  d'après  certaines  statistiques,  les  dix-neuf  ving- 
tièmes des  petits  malades  traités  par  les  moyens  purement  médicaux, 
et  si  cette  évaluation  proportio-nnelle  a  été  jugée  par  quelques  palho- 
logistes  plus  eli'rayante  que  la  réalité,  ou  peut  alfirmer,  d'après  une 
appréciation  des  plus  optimistes,  que  sur  dix  enfants  frappés  par  le 
croup,  et  chez  lesquels  la  trachéotomie  n'est  pas  pratiquée,  neuf  suc- 
combent. Le  traitement,  dont  cette  opération  est  la  base,  donne  as- 
surément des  résultais  meilleurs,  puisque,  d'après  des  relevés  por- 
tant sur  plus  de  cinquante  années,  on  a  le  droit  de  dire  que,taniôt  un 
sixième  ou  un  cinquième,  tanlôt  un  quart  des  entants  opérés  ont  été 
sauvés  et  qu'en  dehors  des  hôpitaux  la  moyenne  des  guérisons  est 
encore  un  peu  meilleure.  Plus  la  maladie  all'ecte  les  allures  d'une 
épidémie,  plus  elle  est  meurtrière.  Bien  d'autres  circonstances  ont 
de  l'influence  sur  le  pronostic:  les  très  jeunes  malades  peuvent  gué- 
rir après  la  trachéotomie;  mais,  qu'ils  aient  été  opérés  ou  non,  ils 
succombent  en  bien  plus  grand  nombre  que  les  sujets  plus  âgés. 
D'après  Archambault,  les  cas  heureux  sont,  par  rapport  aux  décès, 
dans  la  proportion  d'un  sur  deux  et  demi,  à  partir  de  six  ans,  d'un 
Sur  trois  entre  cinq  et  six  ans,  d'un  sur  trois  et  demi  eijtre  quatre  et 
cinq  ans,  d'un  sur  cinq  et  demi  entre  trois  et  quatre  ans,  d'un  sur  un 
peu  plus  de  onze  entre  deux  et  tiois  ans.  Le  croup  secondaire  se  ter- 
mine presque  toujours  par  la  mort.  Trousseau  pensait  que  la  diph- 
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Ihérie  nasale  devait  enlever  tout  espoir  de  guérison:  celte  assertion 
est  exagérée.  Mais,  s'il  n'est  pas  exact  que  le  coryza  pseudo-mem- 
braneux soit  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  il  est  certain  que  cette 
manifestation  indique  une  intoxication  forte,  qui  sera  aggravée,  dans 
de  sérieuses  proportions,  par  la  résorption  des  matières  liquides  sé- 
crétées à  la  surface  des  fosses  nasales,  et  que  les  réseaux,  capillaire 
et  lymphatique,  dont  la  pituitaire  est  abondamment  pourvue,  font 
facilement  passer  dans  le  courant  circulatoire.  Une  température  éle- 
vée, coïncidant  avec  l'expulsion  de  pseudo-membranes  épaisses,  est 
un  signe  inquiétant,  car  elle  appartient  surtout  aux  cas  les  plus 
graves.  Mais  ce  serait  se  tromper  que  de  croire  à  un  parallélisme 
constant  entre  l'intensité  de  la  maladie  et  l'importance  de  l'élément 
fébrile.  La  pneumonie,  la  bronchite  sont  des  compUcalions  très  sé- 
rieuses, mais  elles  peuvent  guérir;  tandis  que  la  tuméfaction  consi- 
dérable des  ganglions  cervicaux  ne  laisse,  pour  ainsi  dire,  pas  de 
chances  de  salut.  Le  pronostic  est  extrêmement  fâcheux  aussi,  quand 
on  voit  survenir  des  épistaxis  et  d'autres  hémorrhagies,  surtout  à 
une  époque  rapprochée  du  début.  La  perle  du  sang  indique  une 
altération  du  sang  et  une  débililalion  rapide  dont  la  thérapeutique 
est  insuffisante  à  enrayer  les  progrès. 

Le  caractère  plus  ou  moins  infectieux  que  présente  le  croup  dans 
diverses  séries  de  faits  a  aussi,  dans  la  question  du  pronostic,  une 
valeur  sur  laquelle  Barthez  a  insisté,  et  dont  d'Espine  et  Picot  ont 
raison  de  faire  remarquer  l'importance.  La  mortalité  varie  notable- 
ment, suivant  les  localités  et  les  années,  ainsi  que  suivant  la  phase 
à  laquelle  une  épidémie  est  arrivée.  C'est  à  des  conditions  de  ce 
genre  qu'il  faut  attribuer  les  résultats  si  différents  delà  Irachéotomie 
à  des  périodes  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  dans  un  milieu 
qui  semble  être  toujours  le  même.  Le  pronostic  sera  toujours  plus 
sombre  en  présence  de  productions  diphthériliques  généralisées, 
d'une  teinte  grisâtre  ou  noiràlre,  ou  d'une  apparence  gangréneuse. 
Un  croup  à  symptomalologie  simple,  mais  à  invasion  soudaine,  a 
marche  exceptionnellement  rapide,  s'accompagnant  d'une  tempéra- 
ture élevée,  d'un  pouls  très  vif,  de  respiration  fréquente,  présente, 
au  point  de  vue  de  sa  terminaison,  peu  de  probabilités  favorables, 
tandis  qu'en  face  d'un  cas  de  même  nature,  mais  avec  des  allures  plus 
douces  et  une  physionomie  moins  tranchée,  on  a  le  droit  de  conserver 
quelque  espoir.  Toutefois  il  faut  être  circonspect  en  toute  circons- 
tance vis-à-vis  de  l'entourage  des  pelits  malades,  et  ne  jamais  dissi- 
muler combien  une  situation,  qui  ne  paraît  pas  grave  au  début,  peut 
rapidement  changer  :  cette  réserve  évite  de  cruelles  déceptions  et 
empêche  bien  des  imprudences.  Les  cas  les  plus  bénins,  à  leur  dé- 
but, prennent  fréquemment  à  l'improviste  une  tournure  alarmante 
et  aboutissent,  en  peu  de  jours,  à  une  catastrophe;  c'est  une  vérité 
dont  tout  praticien  ne  saurait  trop  se  pénétrer. 
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Les  guérisons  sont  plus  nombreuses  en  ville  qu'à  riiôpilal.  Celte 
différence  s'explique  aisément  par  les  conditions  d'hygiène,  presque 
toujours  meilleures  dans  la  clientèle  civile,  et  par  la  réunion  inévita- 
ble, dans  les  asiles  hospitaliers,  d'une  série  de  circonstances  qui  con- 
tribuent au  développement  du  caractère  infectieux.  A  cet  égard,  les 
logements  insalubres  occupés  par  la  partie  pauvre  des  populalions 
urbaines  sont  encore  inférieurs  à  nos  hôpitaux,  qui  sont  incontesta- 
blement mieux  tenus  el  mieux  aérés.  On  a  dit  que  les  individus  lym- 
phatiques, naturellement  débiles,  ou  affaiblis  par  des  maladies  an- 
térieures, résistent  moins  que  ceux  qui  ont  un  tempérament  robuste 
et  se  sont  Jusqu'alors  bien  portés.  Cette  loi  est  fort  contestable,  et  en 
tout  cas  elle  n'est  pas  absolument  vraie  :  on  voit,  dans  certaines  épi- 
démies, les  enfants  vigoureux  et  sanguins  succomber,  en  aussi  grand  ' 
nombre  et  aussi  promptement,  que  ceux  auxquels  la  nature  n'a  ac- 
cordé qu'un  tempérament  débile  ou  une  conformation  défectueuse; 
il  semblerait  même  que,  chez  ces  derniers,  le  mal  agit  avec  moins 
de  brutalité.  En  terminant  ces  considérations  sur  le  pronostic,  on  ne 
saurait  trop  dire  qu'il  ne  faut  jamais  désespérer  de  la  guérison, 
môme  en  présence  des  symptômes  les  plus  violents  et  des  complica- 
tions les  plus  redoutables.  Quelques  jeunes  sujets  ont  été  arrachés  à 
la  mort,  grâce  à  des  trachéotomies  entreprises  lorsqu'une  issue  favo- 
rable paraissait  être  en  dehors  de  toute  vraisemblance. 

Étiologie.  —  La  laryngite  diphthéritique  peut  se  développer  à  tou- 
tes les  périodes  de  l'existence;  on  sait  que  Washington  en  mourut 
presque  septuagénaire;  mais  c'est  certaiiiement  l'enfance  qui  lui 
paye  le  plus  large  tribut.  Le  croup  est  fréquent  jusqu'à  sept  ans  età 
partir  de  deux  ans.  L'influence  du  sexe  n'est  pas  clairement  démon- 
trée, et  l'on  avait  cru  à  tort  que  les  garçons  étaient  frappés  deux  fois 
plus  souvent  que  les  filles.  Néanmoins,  si  l'on  s'en  rapporte  à  une 
statistique  prise  par  Archambault  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres,  et 
qui  correspond  à  une  période  de  treize  ans,  le  sexe  féminin  est  un 
peu  plus  épargné  que  le  sexe  masculin,  peut-être  à  cause  de  la  vie 
plus  rude,  plus  errante,  que  mènent  les  enfants  mâles,  au  moins 
pour  ce  qui  concerne  la  population  hospitalière.  Les  conditions  de 
tempérament,  de  constitution,  d'hérédité,  ne  sont  pas  très  bien  con- 
nues au  point  de  vue  de  l'étiologie  du  croup.  Cependant  beaucoup 
de  jeunes  sujets,  atteints  par  la  diphthérie  laryngée,  sont  lymphati- 
qui-s  ou  nés  de  parents  lymphatiques,  ou  appartiennent  à  des  famil- 
les qui  ont  déjà  fourni  leur  contingent  à  la  strurae  ou  à  la  dartre,  au 
tubercule  ou  au  cancer.  On  a  souvent  aussi  l'occasion  de  remarquer 
que  plusieurs  frères  ou  sœurs  tombent  malades  en  môme  temps.  Les 
enfants  pauvres  sont  affectés  en  bien  plus  grand  nombre  que  ceux  qui 
appartiennent  aux  classes  aisées  de  la  société.  Le  croup  ne  respecte 
aucune  localité,  puisqu'on  l'a  vu  naître  et  se  propager  dans  des  con- 
trées méridionales,  telles  que  l'Italie  el  l'Espagne,  au  bord  de  la 
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mer  ou  au  voisinage  des  grands  lacs,  comme  dans  les  régions  cen- 
trales, déiiourvues  de  grandes  masses  d'eau.  Il  ne  disparail  à  aucune 
époque  de  l'année;  mais  il  a  une  prédileclion  marquée  pour  les  pays 
froids,  accidentés,  présentant  des  terrains  bas  et  marécageux,  domi- 
nés par  des  hauteurs  à  pentes  rapides,  et  souvent  couverts  de  brouil- 
lards. 11  sévit  principalemeut  dans  les  saisons  humides  à  température 
basse,  de  novembre  à  mai,  pendant  la  période  où  l'on  voit  régner 
également  les  phlegmasies  calarrhales.  Il  est  permis  de  penser  que 
le  catarrhe  des  muqueuses  respiratoire  ou  pharyngienne  prédispose 
à  la  diphthérie  du  larynx.  On  a  constaté,  dans  quelques  occasions, 
que  l'existence  des  vents  d'est  coïncidait  avec  une  recrudescence  du 
mal.  Le  croup  succède  aux  fièvres  éruptives,  soit  à  une  époque  rap- 
prochée de  leur  début,  soit  à  leur  phase  de  déclin,  soit  môme  pen- 
dant leur  convalescence.  On  a  prétendu  aussi  qu'il  se  développait, 
dans  quelques  circonstances,  sous  l'influence  d'une  atmosphère  im- 
prégnée de  principes  irritants.  Dans  le  but  de  justifier  cette  hypo- 
thèse, des  expériences  ont  été  faites  avec  le  chlore  ou  l'huile  cantha- 
ridée.  On  a  produit  de  cette  façon  une  phlogose  assez  intense  de  la 
muqueuse  aérienne,  quelquefois  même  de  véritables  pellicules  sur 
une  grande  partie  de  la  surface  du  larynx.  Mais  jamais  on  n'a  pu 
provoquer  la  formation  de  néoplasies  épaisses,  ni  l'apparition  de 
phénomènes  comparables  en  violence  à  ceu.x  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse. 

Le  croup  est  une  maladie  contagieuse,  infectieuse  et  parasitaire, 
tantôt  sporadique,  tantôt  épidéraique;  mais,  à  mesure  qu'on  s'est 
rapproché  de  l'époque  actuelle,  on  l'a  de  plus  en  plus  observé  sous 
ce  dernier  mode.  Il  est  endémique  à  Paris  depuis  longtemps,  mais 
avec  de  fréquentes  recrudescences  dont  on  ne  peut  indiquer  la  cause 
avec  précision.  Cependant  la  fréquence  toujours  croissante  des  épi- 
démies, non  seulement  à  Paris,  mais  dans  un  grand  nombre  de  vil- 
les ou  de  localités  de  l'Europe,  n'est  vraisemblablement  imputable, 
ni  à  des  conditions  nouvelles  de  climat  ou  de  saisons,  ni  à  des  chan- 
gements dans  la  constitution  des  générations  actuelles  ou  dans  la  ma- 
nière dont  on  gouverne,  de  nos  jours,  l'hygiène  infantile,  ni,  comme 
l'ont  supposé  Germain  Sée  et  d'autres  auteurs,  à  une  transformation 
de  la  scarlatine,  mais  plutôt  à  une  multiplication  des  germes  et  à 
une  dilTusion  plus  grande  de  la  puissance  contagieuse.  Si  le  croup 
sporadique  s'attaque  volontiers  de  prime  abord  au  larynx,  le  croup 
épidémique,  au  contraire,  commence  d  habitude  par  l'angine;  il 
frappe  l'ensemble  d'une  population  en  n'épargnant  pas  plus  les  sujets 
robustes  que  les  individus  faibles  et  mal  portants,  en  ne  respectant  au- 
cun âge,  mais  en  faisant  de  nombreuses  victimes  surtout  parmi  les 
enfants.  Certaines  épidémies  ont  un  caractère  spécialement  infec- 
tieux et  exceptionnellement  meurtrier  :  en  face  d'elles,  la  thérapeuti- 
que a  bien  peu  d'action,  et  la  trachéotomie  elle-même  ne  diminue 
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pas  sensiblement  le  chiffre  de  la  morlalilé.  Le  caractère  conlagieux 
de  cette  maladie  est  nettement  démontré  par  le  grand  nombre  d'é- 
tiidianls  ou  de  médecins  qu'elle  frappe  quand  ils  ont  donné  des  soins 
à  des  personnes  affectées  de  diphlhérie  laryng-ée,  ou  quand  ils  ont 
reçu,  en  pratiquant  la  trachéotomie  ou  en  servant  d'aide  à  l'opérateur, 
des  débris  de  pseudo-membranes  ou  de  muco-pus  dans  la  gorge, 
dans  les  narines  ou  dans  les  yeux.  La  contagion  peut  se  faire  à  dis- 
tance, et  non  pas  seulement  par  le  contact  direct,  comme  le  croyait 
Bretonneaii.  On  sait  que  Trousseau  et  Peter  ont  courageusement  pra- 
tiqué sur  eux-mêmes,  à  l'aide  de  la  lancette,  l'inoculation  des  produits 
néoplasiques  sous  la  peau  et  les  muqueuses.  Fort  heureusement,  ces 
essais  ont  abouti  à  un  résultat  négatif,  mais  ils  ne  démontrent  pas 
que  cette  inoculation  soit  toujours  impossible;  ils  prouvent  simple- 
ment que,  sous  ce  rapport,  certains  sujets  jouissent  de  l'immunilé. 
D'autre  pari,  on  ne  peut  expliquer  certains  cas,  sans  une  communi- 
cation indirecte  qui  se  fait  par  l'intermédiaire  de  l'air  ambiant.  L'at- 
mosphère sert  alors  de  véhicule  aux  organismes  infectieux.  Ce  mode 
de  transmission  n'est  pas  moins  admissible  ici  que  pour  les  fièvres 
éruptives  et  la  rougeole,  et  paraît  être  commun  à  toutes  les  formes 
de  l'empoisonnement  diphthérilique.  Il  faut  admettre  en  outre  qu'il 
existe  une  incubation  de  deux  à  huit  jours,  après  la  pénétration,  dans 
l'économie,  du  germe  morbifique. 

On  voit  tantôt  le  croup  naître  de  l'angine  diphthéritique,  tantôt 
celle-ci  engendrer  la  laryngite  croupale.  Lorsqu'on  est  atleint  de 
l'une  ou  de  l'autre  de  ces  deux  maladies,  on  doit  être  complètement 
isolé.  La  contagion  frappe  principalement  les  personnes  qui  habitent 
la  chambre  des  malades  et  respirent  le  même  air"  qu'eux.  Aussi  est-il 
indispensable  que  les  parents,  les  gardes  malades,  les  médecins  eux- 
mêmes  se  mettent,  par  des  lavages  fréquents,  et  en  ne  négligeant 
aucune  des  précautions  qu'il  est  permis  de  prendre,  dans  des  condi- 
tions d'hygiène  aussi  favorables  que  possible.  Ces  mesures  de  pru- 
dence atténueront  le  danger,  mais  ne  le  feront  pas  disparaître. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fausse  membrane  est  la  lésion  es- 
sentielle du  croup;  mais  des  circonstances  de  plusieurs  ordres  mo- 
difient son  aspect  et  ses  caractères.  Son  étendue  et  sa  consistance 
sont  très  variables  :  tantôt  elle  recouvre  toute  la  face  interne  du  la- 
rynx et  adhère  aux  cavités  ventriculaires  en  même  temps  qu'aux  re- 
plis de  la  muqueuse,  tantôt  elle  n'occupe  qu'une  portion  de  cette  sur- 
face. Son  épaisseur,  quelquefois  de  deux  millimètres,  est,  dans 
d'autres  cas  si  minime  que,  sans  des  investigations  très  approfon- 
dies, elle  passerait  inaperçue.  Parfois  aussi  les  dépôts  couenneux, 
encore  à  l'état  rudimenlaire  au  point  de  vue  de  l'organisation,  sont 
mous  et  visqueux,  comme  de  simples  mucosités.  11  n'est  pas  rare 
qu'ils  aient  été  expulsés  et  qu'on  n'en  retrouve  plus  de  traces  après 
la  mort.  Leur  couleur  est  blanche  ou  grise,  jaunâtre  ou  verdàlre  ;  ou 
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les  rencontre  également,  soit  sous  la  forme  de  grains  arrondis,  peu 
résistants  au  louclier,  isolés  ou  confluents,  ou  de  petits  disques  apla- 
tis, ne  dépassant  pas  les  dimensions  d'une  lentille,  soit  avec  l'appa- 
rence de  pettis  cylindres  creux  ou  de  petites  gouttières  moulées  sur 
les  anfractuosités  du  larynx.  Ces  concrétions  tubuleuses  se  prolon- 
gent souvent  jusque  dans  la  trachée  et  même  jusque  dans  les  bron- 
ches. En  général,  le  néoplasme  adhère  d'autant  plus  à  la  couche 
sous-jacente,  qu'il  est  plus  fortement  organisé.  L'adhérence  est  or- 
dinairement solide,  surtout  au  niveau  des  ventricules  ou  de  l'extré- 
mité supérieure  de  la  trachée.  Lorsqu'on  détache  ces  lames  diphthé- 
ritiques,  on  observe  que,  de  leur  face  profonde,  partent  des  filaments 
très  ténus  qui  plongent  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  pénè- 
trent entre  ses  glandules.  On  remarque  aussi,  sur  cette  face  profonde, 
un  piqueté  sanguin  qu'on  aperçoit  également  à  la  surface  dénudée  du 
larynx.  D'après  quelques  micrographes,  la  néo formation  est  toujours 
séparée  du  chorion,  pendant  la  vie,  par  la  membrane  amorfihe,  res- 
tée normale,  et  de  plus  par  la  sécrétion  provenant  des  glandules  et 
qui,  n'ayant  pas  été  supprimée  par  l'état  morbide,  s'est  accumulée 
entre  la  muqueuse  et  l'exsudat.  On  a  longtemps  pensé  que  ces  pro- 
duits étaient  de  nature  albumineuse,  on  les  a  regardés  parfois 
comme  des  mucosités  concrètes.  D'après  le  professeur  Laboulbène, 
les  éléments  qui  les  constituent  sont  de  la  fibrine  amorphe,  parsemée 
de  granulations  moléculaires,  de  la  fibrine  à  l'état  fibrillaire,  des  ma- 
tières grasses  sous  forme  de  globules  sphériques,  solubles  dans  la  té- 
rébenthine et  dans  l'élher.  On  y  découvre  en  outre  des  débris  d'épi- 
théiium,  des  globules  de  pus  et  des  leucocytes  hypertrophiés,  enfia 
des  éléments  parasitaires  de  différents  ordres,  des  spores,  du  mycé- 
lium et  des  microbes.  J'ai  dit,  à  propos  de  l'angine  diphthérique,  que 
les  travaux  de  Klebs,  de  Llœfler,  les  découvertes  plus  récentes  encore 
de  Roux  et  de  Yersin,  rendaient  très  probable  l'existence  d'un  agent 
pathogène  spécifique  dans  les  fausses  membranes.  Ce  qui  est  vrai 
pour  les  néoplasies  pharyngiennes,  l'est  aussi  pour  celles  qui  tapis- 
sent le  larynx.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'entrer  ici  dans  de  plus  grands 
détails  sur  ce  qui  concerne  les  recherches  bactériologiques  relatives  ■ 
au  croup,  puisque  j'aurai  à  revenir  sur  ce  sujet,  avec  plus  de  dévelop-  • 
pements,  dans  le  chapitre  consacré  à  la  diphlhérie  étudiée  comme  • 
maladie  générale. 

L'étude  chimique  du  néoplasme  fournit  des  notions  importantes  au  i 
point  de  vue  de  la  thérapeutique.  La  fausse  membrane,  insolublo  - 
dans  l'eau  froide  ou  chaude,  soluble  dans  l'eau  de  chaux,  la  soude  ' 
caustique,  les  chlorates  de  potasse  et  de  soude,  est  désagrégée  et  dé-  - 
truite  en  grande  partie  par  l'acide  lactique.  Le  brome  et  le  bromure  ? 
de  potassium  jouissent,  vis-à-vis  de  ces  exsudats,  d'un  pouvoir  analo-  - 
gue,  mais  qui  agit  plus  lentement  ;  l'acide  acétique  et  l'acide  citrique  ■ 
diminuent  leur  épaisseur,  mais  ne  les  font  pas  disparaître  ;  1  acide  t 
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chlorhydrique  les  ramollit:  enfin  l'acide  nilriqtie  les  ratatine,  les 
jaunit  et  ne  les  détruit  pas,  tandis  que  l'acide  sulfurique,  après  les 
"avoir  raccoriiis  et  brunis,  les  dissout  assez  promptement. 

Le  microscope  a  démontré  que  la  membrane  diphLliérilique  ne 
possède  pas  d'élément  vasculaire,  comme  on  pourrait  le  croire  en 
voyant  la  face  interne  parsemée  de  points  rougeâtres,  analo.^ues  à  de 
petites  eccbymoses.  Ces  lacbes  sont  de?  solutions  de  continuité  de  la 
couche  sous-jacente,  au  niveau  desquelles  le  sang  se  coagule  en  gout- 
telettes. La  muqueuse  paraît  souvent  saine  à  l'œil  nu,  mais,  en  réalité, 
elle  a  perdu  son  épitliélium  ;  quelquefois  elle  est  exulcérée,  un  peu 
ramollie  ou  légèrement  rosée.  Dans  d'autres  cas,  son  épaisseur  a 
augmenté  et  sa  coloration  est  plus  pâle  qu'à  l'état  normal.  Sa  texture 
intime  est  presque  toujours  modifiée;  le  microscope  fait  voir  des 
globules  rouges  du  sang,  des  éléments  graisseux,  des  granulations 
amorphes,  dans  certains  cas,  des  globules  purulents  occupant  les  in- 
terstices des  lamelles  du  tissu  fibreux.  Ces  lésions  histologiques  se 
rencontrent  principalement  après  les  croups  à  forme  maligne  et  infec- 
tieuse. En  même  temps  que  les  exsudats,  le  larynx  et  la  trachée  con- 
tiennent fréquemment  des  matières  liquides  semblables  à  du  muco- 
pus,  sécrétées  par  les  glandules,  ou  résultant  d'une  métamorphose 
régressive  de  la  fausse  membrane. 

D'après  Bretonneau,  l'angine  pseudo-membraneuse  accompagne 
toujours  la  laryngite  de  même  nature,  ou,  du  moins,  il  n'existe,  rela- 
tivement à  cette  coïncidence,  que  de  très  rares  exceptions.  Cette  as- 
sertion est  exagérée  et  Archambault  formule  une  proposition  plus 
exacte,  en  admettant  que  la  présence  de  néoplasmes  dans  le  pharj'nx 
est  constatée  cinq  fois  sur  six.  Il  est  vrai  que,  dans  bien  des  nécrop- 
sies,  on  ne  retrouve  que  les  produits  de  nouvelle  formation  qui 
avaient  été  aperçus  pendant  la  vie  sur  les  parois  pharyngées,  ce  qui 
rend,  en  apparence,  cette  proposition  inexacte.  La  diphthérie  de  la 
trachée  ne  fait  presque  jamais  défaut,  lorsque  le  croup  existe.  L'ex- 
sudat  ne  se  retrouve  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  souvent  dans  les 
bronches  que  dans  la  trachée.  L'existence  des  néoplasmes  bronchiques 
est  une  réalité,  dans  un  tiers  des  cas,  d'après  les  statistiques  d'Hus- 
senotet  de  Garnier,  dans  près  de  la  moitié,  si  l'on  s'en  rapporte  à 
celle  du  professeur  Peler.  Les  néoformations  diphthériliques  qui  se 
forment  dans  les  radicules  des  bronches,  se  présentent  sous  la  forme 
de  petits  cylindres  comparables  à  des  tubes  de  macaroni,  et  dont 
l'intérieur  est  creux.  Ils  occupent  les  deux  cûtés  également,  ou  pré- 
dominent, soit  à  gauche,  soit  à  droite  ;  quelquefois  ils  n'ont  envahi 
■qu'une  moitié  de  l'arbre  aérien.  Tantôt  ils  sont  développés  dans  tous 
les  lobules,  tantôt  seulement  dans  une  partie  d'entre  eux.  La  mem- 
brane muqueuse  est  enflammée,  en  pareil  cas,  au  niveau  des  bron- 
•ohes,  comme  au  niveau  de  la  trachée,  et  il  n'est  pas  rare  do  rencon- 
trer, dans  les  caualicules  bronchiques,  en  même  temps  que  les  ma- 
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tières  d'exsudaL,  im  liquide  muco-purulent  plus  ou  moins  abondant 
et  peu  ai^ré.  Rilliel,  et  Barthez,  Peter,  Millard,  ont  constate;  la  fré- 
quence de  la  broncho-pneumonie  et  de  la  congestion  pulmonaire,  dans 
les  autopsies  d'enfants  morts  du  croup.  J'ai  déjà  fait  remarriuer,  à 
propos  des  complications  de  cette  maladie,  que  rcmphysème  devait 
figurer  parmi  les  altérations  pulmonaires  qu'on  avait  le  plus  d'occa- 
sions de  rencontrer  à  l'ouverture  des  cadavres.  On  a  également 
trouvé,  dans  le  poumon,  des  noyaux  d'apoplexie,  des  tbromiioses 
veineuses,  l'alélectasie,  la  carnificaLion;  la  pleurésie  est  rare,  mais  on 
a  mentionné,  dans  quelques  cas,  des  ecchymoses  sous  la  plèvre  ou 
sous  le  péricarde.  A  l'égard  des  lésions  cardiaques,  des  altérations 
des  muscles,  de  l'état  des  ganglions  bronchiques  et  cervicaux,  de 
celui  du  sang,  on  ne  peut  que  répéter  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de 
l'angine  diphlhéritique.  Il  est  bon  d'insister  sur  l'hypérémie  rénale, 
en  ajoutant  qu'on  découvre  souvent  aussi  la  décoloration  et  les  au- 
tres modifications  qui  caractérisent  les  néphiiles  albumineuses.  On 
ne  doit  pas  oublier  que  les  fosses  nasales  sont,  dans  près  de  la  moi- 
tié des  cas,  envahies  par  l'enduit  diphthéri tique,  et  que  la  pituitaire 
fournit  fréquemment,  en  même  temps,  une  sécrétion  abondante, 
d'une  nature  particulièrement  septique,  et  que  l'on  peut  regarder 
comme  l'une  des  causes  du  caractère  infectieux  de  la  laryngite  diph- 
théritique.  D'autre  part,  l'œsophage  est  presque  toujours  respecté  par 
la  fausse  membrane  :  il  est  très  exceptionnel  que  la  diphthérie  se 
propage  à  ce  conduit  ;  il  est  beaucoup  moins  rare  qu'elle  se  développe 
sur  les  points  du  tégument  externe  dont  la  surface  présente  une  solu- 
tion de  continuité. 

Traitement.  —  De  nombreuses  médications  ont  été  essaj'ées  vis-à- 
vis  du  croup  ;  les  agents  thérapeutiques  les  plus  opposés,  les  procédés 
en  apparence  les  plus  contradictoires,  ont  été  employés  tour  à  tour, 
pour  combattre  une  maladie  dont  la  nature  a  donné  lieu  successive- 
ment à  des  interprétations  bien  différentes  les  unes  des  autres.  Il 
existe  un  traitement  médical  et  un  traitement  chirurgical  de  la  la- 
ryngite diphlhéritique.  Le  dernier  repose  d'une  part  sur  la  trachéo- 
tomie et  de  l'autre  sur  le  cathetérisme  et  le  tubage  du  larynx  ;  le  pre- 
mier se  rattache  à  des  méthodes  aussi  variées  que  les  hypothèses  sur 
lesquelles  elles  s'appuient.  On  y  voit  figurer  les  antiphlogistiques^ 
les  révulsifs,  les  mercuriaux,  les  alcalins,  les  vomitifs,  les  évacuants, 
les  balsamiques,  les  antiseptiques,  qu'on  a  beaucoup  préconisés,  de- 
puis quelques  années.  En  réalité,  il  n'y  a  pas  de  moyen  pharmaceu- 
tique à  l'aide  duquel  on  puisse  se  flatter,  avec  quelque  certitude, 
d'enrayer  constamment  les  symptômes  du  croup,  et  rien  n"esl  plus 
difficile  que  de  porter  un  jugement  sur  le  plus  ou  moins  d'efficacité 
de  chacun  de  ceux  qu'on  a  successivement  mis  en  œuvre,  contre  une 
affection  à  l'égard  de  laquelle  il  est  toujours  impossible  d'observer 
l'cxpectation. 
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Tant  que  les  doctrines  de  Broussais  fiirenl  en  honneur,  et  à  une 
époque  antérieure  à  ces  doctrines,  on  employa  volontiers  les  émissions 
sanguines  contre  l'angine  et  contre  la  laryngite  pseudo-menabra- 
neuse  ;  mais  il  y  a  longlemps  qu'on  a  abandonné  les  saignées  locales 
ou  générales,  au  début  comme  à  la  lin  de  toute  manifestation  de  la 
dipblhérie.  C'est  à  juste  litre  qu'on  les  regarde,  à  notre  époque,  non 
seulement  comme  inutiles,  mais  comme  réellement  nuisibles.  Les 
mercuriaux,  très  vantés  autrefois,  en  Amérique,  sont  encore  à  la  mode 
en  Angleterre,  tandis  qu'en  France  ils  ne  jouissent  plus  que  de  peu  de 
crédit.  On  les  a  administrés  sous  forme  de  calomel  à  dose  fractionnée, 
ou  d'onguent  na[)olitain  en  frictions  autour  du  cou.  Malgré  les  aflir- 
mations  de  quelques  médecins  anglais,  au  sujet  de  l'excellence  des 
préparations  bydrargyriques,  on  a  l  econnu  qu'elles  afl'aiblissaient  les 
malades  en  amenant  de  la  diarrhée  et  de  la  salivation,  en  appauvris- 
sant le  sang  et  en  facilitant  les  hémorrhagies.  On  a  donc  à  peu  près 
renoncé  à  leur  usage.  Je  dois  mentionner  cependant  un  cas  raconté 
par  Scarenzio  et  Bobi  de  Milan  et  relatif  à  un  enfant  de  quatre  ans, 
qu'on  vit  guérir  d'un  croup  à  forme  très  grave,  après  une  injection 
hypodermique  de  b  centigrammes  de  calomel,  qui  fut  pratiquée  sur 
le  bras  gauche,  et  à  la  suite  de  laquelle  le  malade  expulsa  une  fausse 
membrane  volumineuse  et  cessa  d'étouffer.  Celte  observation  est  trop 
exceptionnelle  pour  qu'on  doive  en  tirer  des  déductions  sérieuses, 
mais  on  pourrait,  sans  inconvénient,  recommencer  l'expérience. 
Lewenthauner  a  vu  le  croup  guérir,  chez  deux  enfants  qu'il  avait 
traités  par  la  térébenthine,  prise  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  2  grammes 
par  jour,  et  administrée,  en  outre,  sous  forme  de  vaporisations. 
Wagner  et  Greens  ont  traité  trois  petits  malades  atteints  de  laryngite 
diphthéritique  par  des  inhalations  d'oxygène,  en  faisant  parvenir  le 
courant  gazeux  jusqu'à  leurs  narines,  à  l'aide  d'un  cône  placé  sur 
leur  visage.  Ces  trois  cas  se  sont  terminés  heureusement. 

On  a  attribué,  pendant  longtemps,  au  chlorate  de  potasse,  une  ac- 
tion spécifique  contre  les  productions  couenneuses.  Employé  par 
Thomas  de  Salisbury,  West,  Babington  en  Angleterre,  Henocli  en 
Allemagne,  plus  tard  par  Blache  et  Herpin  de  (Genève),  il  fut  pres- 
crit surtout  par  Isambert,  qui  pensa  que  le  pouvoir  dissolvant  de  ce 
médicament  était  non  moins  réel  sur  les  néoplasmes  diphlhéritiques 
que  sur  les  pellicules  qui  se  forment  dans  les  stomatites  ulcéro-mem- 
braneuses  et  mercurielles.  Sa  vogue  a  peu  duré  :  Fischer  et  Briche- 
teau  ont  fait  remarquer  que  son  utilité  était  plus  contestable  pour  le 
croup  que  pour  l'angine  couenneuse.  Millard,  tout  en  reconnaissant 
qu'il  était  inoH'ensif,  a  restreint  son  rôle  à  celui  d'adjuvant,  pour  la 
guérison  des  enfants  qui  avaient  subi  la  trachéotomie.  De  nos  jours 
on  considère  son  heureuse  influence  comme  très  peu  prouvée,  quelle 
que  soit  la  localisation  contre  laquelle  on  lutte.  On  lui  attribue 
même,  dans  certaines  circonstances,  un  pouvoir  toxique;  cette  opi- 
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nion  est  probablement  exagérée.  Le  bicarbonate  de  soude,  proposé 
par  Marchai  de  (Calvi)  à  la  dose  de  6  à  12  grammes  par  Jour,  parce 
qu'il  aurait  la  propriété  de  dissoudre  la  (ibrine  que  le  sang  des  dipb-> 
lliériliques  contieut  en  excès,  est  abandonné  de  nos  jours,  et  il  eu 
est  de  même  du  foie  de  soufre  ou  sulfure  de  potasse,  que  Rilliet  et, 
Barthez  ont  cependant  re.^ardé  comme  utile,  et  qui  doit  être  manié, 
avec  prudence,  de  façon  à  ne  pas  dépasser,  pour  la  période  infantile» 
la  dose  de  50  centip-rammes  à  1  gramme,  par  vingt-quatre  heures,  à 
cause  de  son  action  assez  irritante  sur  les  voies  digestives.  La  gomme 
ammooiaque,  le  carbonate  d'ammoniaque,  lepolygala,  qu'on  a  quel- 
quefois cherché  à  utiliser  comme  expectorants,  sont  également  tom- 
bés dans  l'oubli.  On  trouve  dans  les  vomitifs  un  moyen  d'action 
moins  illusoire;  mais  il  faui  les  employer  surtout',  ainsi  que  le  con- 
seille Archambault,  au  moment  où  l'on  constate  l'apparition  des  pre- 
miers symptômes  laryngés.  Tant  que  l'on  rencontre  uniquement  des 
signes  d'angine  pseudo-membraneuse,  ils  n'ont  d'utililé  que  s'il 
existe  au  niveau  du  pharynx  une  véritable  obstruction  par  les  exsu- 
dats  ou  les  mucosités.  On  donne  le  plus. souvent  l'ipécacuanha,  isolé 
ou  associé  à  l'émélique,  et  quelquefois  le  sulfate  de  cuivre  dont  la 
dose  ne  doit  pas  déjiasser  20  à  40  centigrammes  par  jour,  suivant 
l'âge  du  malade,  pour  provoquer  des  vomissements  répétés  et  qu'il 
ne  faut  pas  craindre  de  rendre  très  fréquents.  Quand  on  adopte  ce 
système  de  médication,  il  est  bon  d'y  revenir  à  intervalles  très  rap- 
prochés, et  c'est  ainsi  que  quelquefois  la  guérison  est  obtenue. 

Des  exemples  de  guérison  semblent  être  dus  au  perchlorure  de  fer, 
dont  Jules  Simon  est  très  partisan,  et  qu'Aubrun  et  Guelpa  ont  si- 
gnalé comme  un  agent  d'une  utilité  irrécusable.  On  a  élevé  la  dose 
de  ce  médicament  à  5,  10  et  même  23  grammes  par  jour.  Cette 
quantité  est  bien  considérable,  malgré  toutes  les  précautions  recom- 
mandées qui  consistent  à  faire  boire  beaucoup  de  lait  au  jeune  sujet, 
et  à  lui  ingurgiter  la  substance  à  l'aide  d'une  cuiUer  de  bois,  en  évi- 
tant l'ingestion  de  tout  ce  qui  peut  décomposer  le  sel  de  fer.  Trideau 
(de  la  Mayenne)  a  appliqué  au  traitement  du  croup  les  balsamiques, 
à  l'aide  desquels  il  a  aussi  combattu  l'angine  couenneuse.  Son  rai- 
sonnement est  le  même  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second;  par 
ces  agents  médicamenteux  qu'il  prescrit,  chez  les  enfants,  à  la  dose 
de  6  à  42  grammes  par  vingt-quatre  heures  pour  le  copahu,  de  10  à 
25  grammes  pour  le  cubèbe,  et  qu!il  fait  prendre  en  émulsion,  en; 
électuaire,  en  poudre,  en  capsules,  en  pilules,  en  lavement  même, 
il  prétend  tarir  l'élément  catarrhal  qui  joue,  dans  la  diphlhérie,  et  à 
côté  du  néoplasme  lui-même,  un  rôle  important.  Cettç  méthode  a 
donné  de  bons  résultats  et  il  y  a  lieu  de  la  prendre  au  sérieux.  Quant 
aux  antispasmodiques,  tels  que  le  musc,  le  camphre,  l'asa  fœtida, 
s'ils  atténuent  parfois  la  violence  de  quelque  phénomène  particulier, 
il  est  bien  démontré  qu'ils  n'ont  aucune  action  curative  et  qu'ils  res- 
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leront  insuffisants  en  toute  circonstance.  Ozanam  recommande  le 
brome  et  les  bromures  comme  des  spécifiques  dans  les  m.inifesta- 
tions  couenneuses,  mais  aucun  fait  démonstratif  n'est  venu  confir- 
mer ses  assertions.  On  peut  traiter  le  croup,  comme  l'angine  diph- 
tlieutique,  par  les  antiseptiques  administrés  à  l'intérieur.  Je  ne  puis 
que  répéter,  pour  la  première  de  ces  maladies,  ce  que  j'ai  dit  pour  la 
seconde,  relativement  à  cette  modification.  .Pi  iji  •> 

11  n'y  a  que  des  objections  à  faire  à  l'emploi  des  réviilsifs  et  prin- 
cipalement des  vésicatoires.  Si  on  les  applique  au  débat  de  la  ma- 
ladie, il  n'est  pas  impossible  qu'ils  produisent  un  soulagement  pas- 
sager; mais  il  vaut  mieux  les  proscrire,  à  cause  des  inconvénients 
qu'ils  présentent,  d'une  part,  en  fournissant,  par  les  plaies  auxquel- 
les ils  donnent  naissance,  un  nouveau  lerrain  à  la  diphtliérie,  d'autre 
part,  en  plaçant,  dans  de  mauvaises  conditions  locales,  la  région 
antérieure  du  cou  sur  laquelle  l'intervention  chirurgicale  peut  être' 
tentée  d'un  instant  à  l'autre.  On  s'est  servi  de  l'alun  en  poudre,  des 
dhlorures  de  chaux  et  de  soude,  du  tannin,  du  calomel,  du  nitrate 
d'argent  en  solution,  de  l'acide  chlorhydri([ue,  du  jus  de  citron, 
pour  détruire  directement  la  pseudo-membrane  du  larynx,  comme 
on  le  fait  pour  celle  de  la  gors'e.  11  serait  exagéré  d'affirmer  que  ces 
topiques  n'ont  aucune  Utilité;  malheureusement  leur  insuffisance 
e'st  notoire.  Si  les  caustiques  énergiques  ont  sur  le  néoplasme  une 
action  désorganisalrice,  elle  ne  leur  enlève  pas  la  possibilité  de  se 
reproduire  ultérieurement,  et  leur  action  est  si  brutale,  que  tout  pra- 
ticien prudent  doit  éviter  de  les  porter  sur  les  cordes  vocales.  On  a 
conseillé  les  inhalations  de  vapeurs  astringentes,  irritantes  ou  émol- 
lienles,  faites  au  moyen  du  pulvérisateur.  Pour  faire'  ces  pulvérisa- 
tions on  s'est  servi,  suivant  les  circonstances,  du  borax,  du  tannin, 
du  perchlorure  de  fer,  du  chlorate  ou  du  carbonate  de  potasse,  de  la 
térébenthine,  des  mélanges  aromatiques,  du  salicylate  de  soude,  de 
l-'acide  phénique.  Un  cas,  que  j'ai  observé  avec  mon  collègue  de 
Saint-Germain,  et  dans  lei|uel  nous  avons  obtenu  la  gnérison  du 
croup,  sur  une  petite  fille  de  six  ans,  à  l'aide  de  pulvérisations  de  va- 
peurs phéniquées,  m'autorise  à  recommander  ce  procédé  qui  compte 
déjà  à  son  actif  un  certain  nombre  de  succès,  est  d'une  application 
facile,  mais  ne  peut  avoir  d'efficacité  que  si  l'on  se  sert  d'un  instru- 
ment bien  fabriqué,  et  si  l'on  fait  continuer  le  traitement  avec  per- 
sistance, pendant  plusieurs  jours. 

Il  n'est  pas  difficile  de  comprendre  que  la  pulvérisation  agit  beau-' 
coup  moins  dans  la  difihthérie  laryngienne  que  dans  celle  du  pharynx  ; 
elle  ne  met  en  contact,  en  effet,  l'agent  thérapeutique  qu'avec  la  par-' 
tie  la  plus  élevée  des  voies  respiratoires  ;  aussi  Rcnou  a-t-il  proposé, 
dès  1883,  de  lui  substituer  la  vaporisation  dans  le  traitement  du 
croup.  D'après  ce  médecin'distingué,  l'air  qdi  s'introduit  physiologi-: 
qtiemenl  trente  ou  quarante  fois  par  minute  dans  la  cavité  Ihorabi-: 
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que,  est  un  excellent  véhicule  pour  le  médicament,  qui  pénètre 
ainsi  jusqu'à  la  partie  profonde  des  ramifications  aériennes.  D'autre 
part,  pins  Vatmosphère  est  clinude,  plus  sa  capacité  liyfrrométnque 
est  grande  ;  il  faut  donc  qu'elle  soit  portée  à  une  température  élevée 
et  c'est  ce  qu'on  obtient  facilement  à  l'aide  de  fourneaux  qui  mar- 
chent avec  le  pétrole  et  de  casseroles  qui  conliennent  à  peu  près 
deux  litres  d'eau  et  une  quantité  vaiiable  de  solution  antise|ilique. 
Ce  moyen  de  traitement,  peu  difficile  à.  réaliser,  doit  être  regardé 
comme  une  innovation  fort  utile. 

Je  mentionnerai  brièvement  le  cathélérisme  laryngé,  conseillé  par 
Loiseau  et  Sérullas,  et  que  l'on  pratiquait  à  l'aide  d'une  baleine  munie 
à  son  extrémité  inférieure,  suivant  le  résultat  qu'on  voulait  obtenir, 
d'une  éponge,  d'une  curette  ou  d'un  porte-caustique.  Pour  faire  pé- 
nétrer cet  instrument  dans  l'organe  malade,  de  même  que  pour  y 
introduire  la  virole  de  Bouchut,  il  fallait  armer  d'un  anneau  de  métal 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  qui  devait  plonger  profondé- 
ment dans  la  bouche.  On  pouvait  ainsi  faire  arriver,  jusque  dans  la 
cavité  laryngienne,  des  astringents  et  des  caustiques,  détacher  et 
retirer  les  fausses  membranes,  déplacer  et  évacuer  les  mucosités.  Au 
moins  telle  était  la  théorie  que  ce  traitement  avait  pour  base,  mais  la 
pratique  a  démontré  qu'il  était  plus  dangereux  qu'avantageux. 
D'autre  part,  son  exécution  étant  très  difficile,  on  comprend  aisément 
qu'il  n'ait  pu  se  vulgariser. 

Le  tubage  de  la  glotte,  inventé  par  Bouchut,  en  1838,  consiste  à 
ntroduire  dans  le  larynx  une  virole  courbe  d'argent  qu'on  enfonce 
jusqu'à  ce  que  son  bord  supérieur  soit  au-dessous  du  ligament  arj'- 
teno-épiglottique.  Cet  instrument  tient  de  lui-même  en  place,  et  on 
ne  le  retire  souvent  qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  Cette  mé- 
thode rencontra  en  France  une  très  vive  opposition,  et  était  tombée 
en  désuétude  après  le  jugement  défavorable  porté  sur  son  compte 
par  l'Académie  de  médecine,  quand  Schrotter  de  Vienne,  et  plus 
tard  O'Dwyer  de  New-York,  crurent  devoir  y  recourir  de  nouveau. 
A  leur  exemple,  de  nombreux  médecins  allemands  et  américains 
revinrent  aux  idées  de  Bouchut,  et  affirmèrent  que  l'intubation  pou- 
vait rendre  de  grands  services  dans  la  diphihérie,  quand  la  tiachéo- 
tomie  était  impossible,  ou  quand  les  parents  ne  consentaient  pas  à  la 
laisser  faire.  Après  avoir  été  tout  à  fait  abandonné,  ce  système  de 
traitement  a  donc  recommencé  à  jouir,  à  l'étranger,  d'une  très  grande 
vogue. 

Au  lieu  du  tuyau  imaginé  par  Bouchut,  O'Dwyer  s'est  servi  d'une 
canule  en  caoutchouc  rougi,  qui  doit  pénétrer  jusqu'au  voisinage  de 
la  bifurcation  de  la  trachée,  et  dont  l'e-xtrémité  supérieure  présente 
un  renflement  auquel  est  adapté  un  fil,  qui  permet  de  ramener  l'ap- 
pareil en  avant,  si  on  l'a  involontairement  fait  entrer  dans  lœso- 
phage.  Pour  l'introduire  dans  la  cavité  laryngienne,  on  soulève  l'épi- 
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glotte  avec  l'index  gauche,  protégé  par  un  anneau  méUillique  ; 
au-dessus  de  ce  doigl,  on  fait  glisser  la  canule.  Quel  que  soit,  d'ail- 
leurs, l'itistrument  employé,  son  introduction  qui  est,  dit-on,  rapide- 
ment suivie  d'un  calme  complet,  ne  s'efiectue  pas  sans  dil'ficulté, 
comme  O'Dwyer  le  dit  lui-même,  comme  l'ont  prouvé  quelques  expé- 
riences faites  par  d'Heilly,  et  quelques  tentatives  infructueuses  aux- 
quelles je  me  suis  moi-même  livré.  L'extraction  du  tube  est  égale- 
ment pénible  et,  pour  le  faire  arriver  jusqu'au  larynx,  comme  pour 
le  retirer,  on  peut  avoir  besoin  de  chloroforme.  En  outre,  Browne  et 
Hance  ont  signalé  un  certain  nombre  d'accidents  conséculifs  à  l'in- 
tubation du  larynx,  tels  que  l'asphyxie  qui  résulte  de  tentatives  trop 
prolongées,  les  fausses  routes  provenant  de  ces  essais,  les  blessures 
du  larynx  au  moment  de  l'enlèvement  de  la  canule,  son  passage  pos- 
sible dans  l'œsophage  ou  sa  chute  dans  la  trachée  ;  de  plus,  eUe  re- 
foule les  fausses  membranes  au-dessous  de  son  extrémité  inférieure 
et  produit  ainsi  une  obstruction  dans  le  conduit  cartilagineux,  tandis 
que  la  portion  des  parois  laryngiennes,  restées  au-dessus  d'elle,  se 
gonfle  et  forme  un  autre  obstacle;  enfin,  elle  peut  aussi  être  expulsée 
au  moment  d'une  quinte  de  toux. 

D'autre  part,  il  résulte  des  recherches  d'Huber,  de  Prager,  de  Nor- 
thrup,  de  Jennigs,  de  C.iill,  de  Max  Brown,  qu'après  l'intubation,  les 
enfants  s'alimentent  difficilement,  que  leur  glotte  subit  de  sérieuses 
modifications  anatomiques.  Des  statistiques  établissent  que  la  pro- 
portion des  guérisons,  par  rapport  aux  opérations  faites,  est  de  27  à 
28  pour  100.  Le  tubage  de  la  glotte  compte  donc  plus  de  revers  que 
de  succès,  mais  il  ne  doit  pas  êl,re  condamné  à  la  légère.  On  l'a  pra- 
tiqué pUis  de  huit  cents  fois  et  le  nombre  des  expériences  prouve  que 
la  méthode  mérite  d'être  encore  examinée  ;  il  est  même  à  désirer 
qu'elle  soit  soigneusement  étudiée  dans  les  hôpitaux  destinés  à  l'en- 
fance, et  qu'on  ne  se  prononce  pas  de  nouveau,  en  France,  d'une  fa- 
çon définitive,  sur  sa  valeur,  sans  l'avoir  essayée  assez  souvent  pour 
être  édifié  sur  son  compte.  Mais,  si  elle  a  ses  avantages,  reconnus  par 
un  grand  nombre  d'opérateurs,  il  est  incontestable  aussi  qu'elle  pré- 
sente des  inconvénients  et  même  des  dangers.  Il  me  paraît  prouvé 
également  qu'elle  est  extrêmement  difficile  à  exécuter  pour  quicon- 
que n'a  pas  l'habitude  de  la  pratiquer,  et  que,  la  représenter  comme 
une  manoeuvre  d'une  simplicité  élémentaire,  c'est  s'écarter  beaucoup 
de  la  réalité. 

11  me  reste  à  parler  de  la  trachéotomie,  qui  permet  à  l'air  de  s'in- 
troduire dans  les  voies  aériennes,  en  passant  au-dessous  du  larynx 
obstrué  par  une  porte  d'entrée  artificielle;  ce  n'est  qu'un  expédient  à 
l'aide  du(|uel  le  malade  peut  échapper  à  l'asphyxie,  et  vivre  ensuite 
assez  longtemps  pour  que  la  maladie  guérisse.  Connue  déjà  dans  des 
temps  très  reculés,  fort  bien  étudiée  dans  les  écrits  de  plusieurs  méde- 
cins du  dix-septième  et  du  dix-huitième  siècles,  cette  opération  a  été 
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pratiquée  avec  succès  par  Brelonneau,  il  y  a  plus  de  soixante  ans  et 
mise  à  la  mode,  après  1830,  mais  surtout  à  partir  de  1848,  par  Trous- 
seau qui,  grâce  à  elle,  obtint  de  nombreuses  guérisons.  On  trouvera 
dans  le  manuel  dû  à  la  collaboration  de  Paul  Renault,  de  Darrier  et 
de  Carron  de  la  Carrière,  un  résumé  fort  clair  de  toutes  les  notions 
relatives  à  l'ouverture  cbirurgicale  de  la  trachée,  aux  soins  ultérieurs 
que  cette  ouverture  nécessite,  aux  accidents  et  aux  complications  qui 
surviennent  après  elle.  On  peut  étudier  également,  dans  l'excellent 
traité  de  Sanné,  tout  ce  qui  concerne  cette  question,  au  point  de  vue 
de  la  statistique,  depuis  une  époque  déjà  lointaine  jusqu'à  nos  jours. 
En  vogue  aujourd'hui  dans  toute  la  France,  en  faveur  aux  Ctats-Unis, 
elle  s'est  vulgarisée  également  en  Suisse,  en  Belgique,  eu  Portugal,  en 
Allemagne,  en  Autriche,  en  Bavière,  tandis  qu'elle  est  peu  à  la  mode 
en  Angleterre,  et  presque  délaissée  en  Espagne  et  en  Italie.  Les  pro- 
portions de  revers  et  d'heureuses  terminaisons  difTèrent  suivant  les 
années,  les  milieux  et  les  localités,  car  on  enregistrait,  à  la  clinique 
des  enfants  de  Strasbourg,  21  p.  100  de  succès,  en  1882,  à  l'hôpital 
Trousseau  29  p,  100  en  1886,  à  l'hôpital  des  enfants  17  p.  100  en 
1886,  16  p.  100  en  1887,  15  p.  100  en  1888;  GetTrier  obtenait,  dans 
le  cours  de  ces  dernières  années,  70  p.  100,  Renou  72  p.  100,  tandis 
qu'à  l'étranger  Kronlein  guérissait  29  p.  100  d'opérés,  Hockwoll 
31  p.  100,  Pinner  32  p.  100,  Rose  33  p.  100,  Bœckel  SO  p.  100,  Raiike 
60  p.  lOU.  Mais  en  tenant  compte  des  résultats  généraux  du  traite- 
ment chirurgical,  pour  une  période  qui  comprend  plus  d'un  demi- 
siècle,  on  peut  affirmer  que  la  proportion  des  guérisons  aux  succès 
représente  à  peu  près  30  p.  100,  et  que  ce  traitement  a  conservé 
des  milliers  d'existences,  dans  des  cas  oii  la  mort  était  inévitable  et 
imminente.  On  ne  saurait  donc  contester  l'utilité  de  la  trachéoto- 
mie; mais  il  est  nécessaire  d'indiquer  à  quel  moment  elle  doit  être 
pratiquée,  et  quelles  sont  ses  indications  et  contre-indications. 

D'après  l'opinion  lapins  anciennement  accréditée,  il  faut  opérer 
à  la  période  ultime  du  croup,  et  seulement  lorsqu'on  a  sous  les  yeux 
tous  les  caractères  de  l'asphyxie  prononcée  et  de  l'anesthésie  qui  l'ac- 
compagne. A  coup  sûr,  même  en  face  d'un  cas  parvenu  à  cette  phase 
suprême,  il  y  a  lieu  d'ouvrir  le  conduit  aérien  sans  hésitation,  malgré 
la  gravité  des  symptômes  observés.  On  peut  et  on  doit  opérer,  suivant 
le  conseil  d'Archambault,  tant  que  l'enfant  n'est  pas  mort.  Quelques 
exemples  de  guérisons  absolument  inattendues  justifient  cette  har-' 
diesse.  Toutefois,  la  temporisation  volontairement  poussée  à  l'excès 
est  une  imprudence;  et  il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  l'opéra- 
tion présente  bien  plus  de  chances  de  succès,  quand  on  se  décide  à  la 
pratiquer  dès  le  commencement  de  la  période  aspliyxique.  On  com- 
prendra sans  difficulté,  en  elfet,  qu'à  ce  moment  le  malade  est  dans 
de  meilleures  conditions  de  résistance.  Il  est  donc  admis,  à  l'époque 
contemporaine,  qu'il  y  a  lieu  d'éviter  les  opérations  trop  tardives,  en 
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se  rappelant  toutefois  qu'il  n'est  jamais  défendu  d'opérer,  môme  à 
la  dernière  exti  émité.  La  probabilité  d'un  bon  résultat  varie  notable- 
ment, suivant  l'âge  du  malade.        .  ppri  . 

Avant  l'âge  de  deux  ans  la  puérison  est  très  peu  vraisemblable; 
cependant  il  existe  à  cetle  règle  quelques  exceptions.  Hartmann  a 
opéré  avec  succès  deux  petites  filles  âgées  l'une  d'an  an,  l'autre  de 
dix-huit  mois.  Saint-Germain,  Gefl'rier  et  CuQ'er  ont  rencontré  des 
cas  semblables  dans  leur  pratique.  Steinraayer  a  ouvert  la  trachée  à 
un  enfant  de  neuf  semaines  qui  vivait  encore  deux  mois  après  l'in-r» 
tervention  chirurgicale,  mais  chez  lequel  la  suffocation  n'était  peut- 
être  pas  due  à  la  diphthérie.  Toutefois,  le  nombre  des  terminaisons 
heureuses  ne  dépasse  pas  alors  2  à  3  p.  100.  A  partir  de  deux  ans,  le 
chiffre  des  succès  s'élève,  d'après  Bourdillal,  à  12  p.  100,  puis  il  va 
toujours  en  croissant  jusqu'à  six  ans.  En  etiet,  le  nombre  des  enfants 
sauvés  par  l'opération  est  de  17  p.  100  entre  deux  ans  et  demi  et 
trois  ans;  de  30  p.  100,  entre  trois  ans  et  demi  et  quatre  ans;  de 
3a  p.  iOO,  pendant  les  six  derniers  mois  de  la  cinquième  année  ;  de 
38  p.  100,  pendant  la  seconde  moitié  de  l'année  suivante.  On  a  cru, 
pendant  longtemps,  qu'à  une  période  plus  avancée  de  l'enfance,  les 
insuccès  devenaient  plus  fréquents  ;  mais  de  récentes  statistiques  ont 
démontré  que  les  proportions  étaient  encore  meilleures,  entre  huit 
et  quatorze  ans  qu'avant  huit  ans,  tandis  que  chez  l'adulte  les  résul- 
tats sont  beaucoup  plus  défavorables.  Quant  à  l'iolluence  du  sexe, 
elle  ne  saurait  être  mise  en  cause;  je  ferai  remarquer  seulement, 
avec  Jules  Simon,  que  les  filles  présentent  un  corps  thyroïde  plus 
développé  que  les  garçons,  ce  qui:  constitue  une  difficulté  pour  l'opé- 
rateur. L'influence  du  tempérament  est  fort  incertaine  ;  l'ouverture 
du  canal  laryngo-trachéal  ne  semble  pas  être  plus  périlleuse  pour  les 
sujets  débiles  que  pour  les  autres.  Au  contraire,  le  milieu  dans  le-, 
quel  vit  le  malade  crée  de  grandes  diilerences  pour  les  résultats  qui 
sont  toujours  bien  meilleurs  en  ville  qu'à  l'hôpital.  La  santé  anté- 
rieure est  un  point  très  important:  moins  il  y  a  eu  de  maladies 
avant  le  début  du  croup,  plus  les  chances  d'issue  favorable  sont 
grandes.  Les  complicalions  ont  aussi  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  parti  que  l'on  doit  prendre.  L'existence  actuelle 
d'une  bronchopneumonie  rend  l'opération  à  peu  près  inutile,  car  elle 
correspond  à  la  certitude  presque  complète  d'une  mort  prochaine.; 
La  bronchite  pseudo-membraneuse,  bien  qu'extrêmement  grave 
aussi,  laisse  quelques  chances  de  salut.  Le  croup  secondaire  donne  à 
l'opérateur  de  forts  tristes  résultats;  celui  qui  succède  à  la  scarlatine, 
est  encore  do  plus  sinistre  augure,  sous  ce  rapport,  que  celui  qui 
naît  à  la  suite  de  la  rougeole.  Si  l'on  constate  une  tuberculisatiou 
pulmonaire,  on  doit  reculer  devant  la  trachéotomie;  mais  il  est  per--, 
mis  de  la  tenter  s'il  ne  s'agit  que  d'un  catarrhe  chronique,  tandis  que  i 
la  constatation  d'une  intoxication  diphthériqiie  généralisée  doit  en-i 
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lever  tout  espoir.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  saison,  lorsqu'on 
calcule  la  probabilité  de  succès,  et  se  rappeler  que  Thiver  et  le  prin- 
temps donnent  des  slatistii  ues  désastreuses.  On  peut  affirmer  aussi 
que  les  traitements  antérieurs,  beureusemenl  presque  délaissés  de 
nos  Jours,  par  les  mercuriaux,  les  purgatifs  répétés  ou  les  émissions 
sanguines,  aggravent  notablement  la  situation  du  malade,  au  point 
de  vue  de  lu  réussite  probable  d'une  opération  chirurgicale. 

L'opération  de  la  trachéotomie  doit  être  faite  sur  une  pelile  table 
qu'on  recouvre  d'un  matelas  dur,  et  qu'on  dispose  en  face  d"une  fe- 
nêtre. Trois  aides  sont  nécessaires  ;  le  premier,  placé  en  face  du  chi- 
rurgien, se  lient  prêt  à  l'assister,  s'il  est  nécessaire  d'écarler  les 
bords  de  l'incision,  d'éponger  le  sang  qui  s'écoule,  ou  de  comprimer 
les  vaisseaux  ;  le  second  immobilise  la  tête,  et  le  troisième  agit  de 
même  sur  les  membres  inférieurs.  Pendant  la  nuit,  ce  nombre 
d'auxiliaires  est  insuffisant,  et  il  faut  une  ou  deux  personnes  de  plus 
pour  assurer  un  éclairage  convenable.  On  doit  avoir,  en  outre,  à  sa 
disposition  un  bistouri  droii  on  convexe,  un  bistouri  boutonné,  des 
ciseaux  forts,  des  érignes  mousses,  une  sonde  cannelée,  des  pinces, 
des  {ils  à  ligature,  des  écarleurs,  un  dilatateur  à  deux  branches,  des 
écouvillons,  des  plumes  d'oies  avec  leurs  barbes,  à  l'aide  desquelles 
on  peut  pi  ovO(^uer  la  toux  par  la  titillation  de  la  trachée,  des  épon- 
ges, de  l'eau  tiède,  de  l'amadou,  des  boulettes  de  ouate  et  de  charpie 
pour  arrêter  Thémorrhagie  ;  enfin  des  canules  doubles,  toutes  mon- 
tées et  dont  le  diamètre  sera  de  6  millimètres  à  fi  millimètres  et  demi 
pour  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  de  7  millimètres  pour  les 
enfants  de  deux  à  quatre  ans,  de  7  et  demi  pour  ceux  de  quaire  à 
six  ans,  de  8  pour  ceux  de  dx  ans.  Cet  arsenal  est  fort  compliqué, 
mais  il  est  indispensable  qu'il  soit  complet  et  suffisant  pour  parer 
aux  circonstances  imprévues  et  aux  accidents  qui  peuvent  survenir. 
Le  petit  malade  est  alors  couché  sur  la  table,  pendant  le  jour  les 
pieds  tournés  du  côté  de  la  fenêire,  et  pendant  la  nuit  de  façon  que 
Ja  lumière  tombe  sur  le  cou,  en  arrivant  obliquement  du  côlé  gauche 
de  l'enfant,  dont  les  épaules  sont  appuyées  sur  un  petit  coussin  soli- 
dement fixé,  et  dont  la  tête  esl  renversée  modérément  en  arrière.  Il 
faut  ajouter  que  tous  ses  vêtements  et  même  la  chen)ise  doivent 
être  enlevés,  et  qu'on  les  remplacera  par  une  couverture  qui  proté- 
gera la  partie  inférieure  du  tronc  et  les  membres,  en  laissant  à  nu  le 
cou  et  le  thorax. 

Lorsque  ces  préparatifs  sont  achevés,  l'opérateur  se  place  à  droite 
du  patient,  explore  minutieusement  la  région  trachéale,  la  situation 
des  veines,  celle  du  cartilage  cricoïde  et  du  corps  thyroïde,  et  déter- 
mine avec  son  ongle,  ou  même  à  l'aide  d'un  tracé  fait  à  l'encre  ou 
au  crayon  dermographique,  la  ligne  verticale  qui  correspond  ou  cen- 
tre du  diamètre  de  la  trachée;  puis,  s'il  veut  pratiquer  l'ouverture 
du  conduit,  couche  par  couche,  comme  on  le  faisait  presque  toujours, 
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du  temps  de  Trousseau,  il  incise  avec  précaulion  l'a  peau,  le  tissu 
cellulaire  et  la  lame  aponévroliqiie.  Tandis  que  l'on  éponge  promp- 
lenient,  vis-à-vis  do  lui,  les  boids  de  la  plaie,  il  sépare,  par  une 
seconde  incision,  les  muscles  sternaux  hyoïdiens  et  pénètre  jusqu'au 
canal  aérien,  en  avant  soin  de  faire  enlever  le  sang  au  fur  et  à  me- 
sure qu'il  s'écoule,  de  faire  écarter  les  surfaces  divisées  avec  les 
doigts  ou  les  érignes,  et  de  comprimer  lui-même  les  veines  qui  se 
présentent  et  qui  pourraient  être  lésées.  Il  ne  reste  plus  qu'à  ouvrir 
le  conduit  cartilagineux,  puis  à  introduire  le  dilatateur  en  se  guidant 
sur  l'index  de  la  main  gauche.  Alors  on  remet  l'enfant  sur  son  séant, 
et,  apiès  un  court  inlerv.'ille  de  repos,  on  fait  pénétrer  la  canule 
entre  les  branches  du  dilatateur.  Il  faut  se  rappeler  que  l'incision 
de  la  peau  et  des  tissus  sous-cutnnés  doit  parlir  du  bord  inférieur  du 
larynx  pour  s'arrêter  à  la  partie  supérieure  du  sternum,  que  pour 
celle  qui  divise  la  couche  musculaire  une  longueur  moindre  est  né- 
cessaire, qu'enfin  on  ne  donnera  pas  à  celle  qui  divise  le  cartilage 
une  étendue  supérieure  à  deux  centimètres.  Dans  les  différents 
temps  de  l'opération,  il  est  indispensable  de  ne  jamais  agir  avec  pré- 
cipitation et  de  garder  un  calme  absolu. 

On  pratique  l'ouverture  des  voies  respiratoires  à  différentes  hau- 
teurs :  tantôt  elle  comprend  seulement  les  deux  ou  trois  premiers 
anneaux  de  la  trachée;  tantôt  elle  sectionne,  non  pas  les  trois  pre- 
mières pièces  cartilagineuses,  mais  les  trois  suivantes;  tantôt  enfin 
elle  intéresse  le  carti'ace  cricoïde,  en  même  temps  que  l'extrémité 
supérieure  de  la  trachée.  A  ces  trois  modifications  dans  le  procédé 
opératoire,  correspondent  les  termes  de  trachéotomie  supérieure  ou 
sus-thyroïdienne,  de  trachéotomie  inférieure  ou  sous  thyroïdienne, 
enfin,  de  crico-trachéotomie  ou  laryngo-lrachéotomie.  Chacune  d'elles 
a  ses  avantages  et  ses  inconvénients  qu'il  est  impossible  d'exposer 
ici;  mais,  en  toute  circonstance,  si  l'incision  est  primitivement  trop 
petite,  on  n'hésitera  pas  à  la  débrider,  en  haut  plutôt  qu'eu  bas,  à 
l'aide  du  bistouri  boutonné,  car  le  tronc  brachio-céphalique  n'est 
qu'à  quelques  millimètres  de  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  tra- 
chéale. L'introduction  du  dilatateur  et  celle  de  la  canule  sont  sou- 
vent difficiles  et  exigent  une  grande  présence  d'esprit.  A  ce  moment, 
en  efTet,  l'air  mélangé  au  sang  pénètre  avec  bruit  sous  la  main,  en 
même  temps  que  la  trachée  se  déplace  dans  le  sens  vertical,  l'enFant 
tousse  et  rejette  par  la  plaie  des  débris  de  membranes  ou  du  liquide. 
Ces  phénomènes,  fort  effrayants,  en  apparence,  cessent  promplement 
dès  que  le  tube,  destiné  à  assurer  la  pénétration  du  fiiiide  aérien 
dans  les  cavités  respiratoires,  est  définitivement  en  place.  Il  faut  alors 
qu'il  soit  fixé  derrière  le  cou,  avec  des  rubans  qu'on  serre  d'abord 
avec  assez  de  force  et  que,  plus  tard,  on  doit  relâcher  légèrement, 
car  la  coiislriction  deviendrait  promptement  très  gônanle. 
En  agissant  d'après  le  procédé  qui  vient  d'être  décrit,  on  divise 
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les  tissus  couche  par  couche;  on  fait  éponger  le  sang  à  chaque  coup 
de  bistouri;  on  écarte  et  quelquefois  on  lie  les  vaisseaux  qui  ont  été 
blessés;  on  ferme  leur  orifice  de  section  avec  le  doigl  ou  on  les  com- 
prime avec  une  pince  liémostalique.  Mais  il  faut  savoir  que  le  meil- 
leur moyen  de  mettre  un  terme  à  l'hémorrhagie,  c'est  de  faire  péné- 
trer la  canule  dans  la  trachée,  qu'il  e-.t  très  important  aussi  de  mettre 
soigneusement  à  nu,  et  qui  ne  doit  être  ouverLe  que  lorsqu'avec  l'in- 
dex de  la  main  e-auche,  on  a  préalablement  fixé  sa  position.  La  mé- 
thode de  Bourdillat  est  moins  lente  :  elle  se  compose  d'un  premier 
temps,  dans  lequel  on  incise  toutes  les  parties  molles,  et  d'un  second 
dans  lequel  on  ouvre  la  trachée.  Chassaignac  a  conseillé  de  pratiquer 
la  trachéotomie  en  un  seul  temps  :  à  l'aide  d'une  érigne  enfoncée  sous 
le  cai'tilage  cricoide,  il  fixait  le  conduit  aérien  qu'il  incisait  d'un  seul 
coup  de  bistouri,  en  même  temps  que  la  peau  et  les  couches  cellulaire, 
aponévi  otique  et  musculaire.  Une  modification  a  cette  manière  d'opé- 
rer a  été  imaginée  par  de  Saint-Germain  qui  pratique,  non  la  trachéo- 
tomie, mais  la  crico-trachéotomie  ;  car,  saisissant  le  larynx  de  manière 
à  le  faire  saillir  sous  la  peau  entre  le  pouce  et  les  trois  derniers 
doigts  de  la  main  gauche,  il  plonge  ensuite  la  lame  d'un  bistouri 
droit  à  travers  la  membrane  crico  thjroïdienne,  assez  profondément 
pour  conduire  la  pointe  jusque  dans  la  cavité  laryngienne;  il  fait 
alors,  de  haut  en  bas,  une  incision  qui  comprend  toute  Tépaisseur 
des  tissus  et  divise  surtout  le  cartilage  cricoïde.  Ces  procédés  rapides 
sont  brillants  d'exécution  et  donnent  souvent,  entre  des  mains  ha- 
biles, d'excellents  résultats;  mais  ils  présentent  des  inconvénients  et 
même  des  dangers  sur  lesquels  Dauchez  a  insisté  avec  raison.  En 
cherchant  à  pénétrer  dans  la  trachée  en  un  seul  temps,  on  peut,  si 
elle  n'est  pas  exactement  sur  la  ligne  médiane,  ne  pas  la  rencontrer 
sous  les  parties  molles,  quoiqu'on  les  ait  sectionnées  exactement  au 
milieu  de  la  face  antérieure  du  cou,  on  peut  au  moins  ouvrir  le 
conduit  aér  ien  latéralement  et  insuffisamment.  Si  l'on  n'a  pas  une 
grande  habitude  de  l'opération,  il  est  donc  plus  sage  de  s'en  tenir, 
soit  à  la  méthode  en  plusieurs  temps  dont  Trousseau,  Lenoir  et  Paul 
Guersant  ont  tracé  magistralement  les  préceptes,  soit  à  celle  de 
Bourdillat,  en  deux  temps,  adoptée  aujourd'hui  par  la  plupart  de 
nos  internes  et  à  laquelle  je  donne  moi-même  presque  toujours  la 
préférence. 

Je  ne  ferai  que  citer  en  peu  de  mots  le  procédé  décrit  dernièrement 
à  New-York,  par  Addis  Eramett  qui  propose  de  se  passer  de  canule,  et 
de  maintenir  la  plaie  ouverte,  au  moyen  d'un  fil  d'argent  qui  fait  le 
tour  du  cou.  Ce  fil  porte,  à  chacune  de  ses  extrémités,  un  œillet  par 
lequel  on  fait  passer  une  suture  en  soie,  pour  unir  la  peau  et  le  bord 
de  l'ouverture  trachéale.  Il  faut,  de  plus,  quand  on  incise  la  trachée, 
enlever,  en  se  servant  du  tenaculuni  et  des  ciseaux  courbes,  une  por- 
tion de  son.tissu,  de  chaque  côté  de  l'incision.  Cette  façon  d'agir  a  pu 
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donner  des  succfîs  à  son  auteur,  mais  elle  est  trop  compliquée  pour 
qu'il  y  ail  lieu  de  lui  donner  la  préférence. 

Dans  ces  dernières  aimées,  le  professeur  Verneuil  et  quelques  au- 
tres chirurgiens  ont  essayé  de  remplacer  le  bistouri  par  un  instru- 
ment chauffé  au  rouge.  Cette  méthode  qui,  appliquée  à  la  trachéoto- 
mie chez  l'adulte,  ado;iné  quelques  bons  résultats  et  a  le  grand  avan- 
tage d'éviter  l'hémorrhagie,  présente,  relativement  aux  enfanis,  des 
inconvénients  très  sérieux.  Par  suite  de  la  fonte  du  tissu  celiuio- 
graisseux,  très  abondant  dans  le  jeune  âge,  elle  donne  lieu  à  une 
plaie  énorme  dont  la  cicatrisation  ultérieure  est  très  difficile;  elle 
expose  le  petit  malade  à  l'érysipèle,  à  la  formation  d'abcès;  elle  peut 
même  contribuer,  par  l'importance  de  la  solution  de  continuité 
qu'elle  produit,  à  l'extension  de  la  diphthérie.  Il  vaut  donc  mieux, 
ainsi  q.u'Archambault  le  prescrit  avec  beaucoup  de  sagacité,  s'en 
tenir  à  l'ouverture  de  la  trachée  par  l'instrument  tranchant,  en  lais- 
sant à  l'étude  les  procédés  thermiques,  qu'on  ne  connaît  pas  encore 
assez  pour  les  ju.sfer  définitivement. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour  réaliser  le  traitement 
chirurgical  du  croup,  il  faut  tenir  compte  des  accidents  qui,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  sont  la  conséquence  immédiate  de  l'opéra- 
tion, et  que  je  dois  énumérer  en  peu  de  mots.  Les  hémorrhagies, 
beaucoup  plus  souvent  veineuses  qu'artérielles,  s'arrêtent  à  peu  près 
constamment,  dès  que  la  canule  est  introduite  et  convenablement 
fixée.  Cependant  elles  sont  parfois  foudroyantes,  et  Saint-Germain  a 
vu  un  enfant  mourir  sous  ses  yeux,  de  cette  façon,  presque  instan- 
tanément. Il  est  donc  fort  peu  nécessaire  d'employer  les  hémosta- 
tiques, il  faut  s'en  tenir  au  collier  de  glace  et  de  toute  façon  éviter 
de  se  servir  de  perchlorure  de  fer,  parce  que,  par  son  mélange  avec 
le  sang,  il  pourrait  former  une  sorte  de  bouillie  qui  deviendrait  fort 
dangereuse  si  elle  pénétrait  dans  le  conduit  aérien.  L'emphysème, 
qui  survient  assez  fréquemment  et  avec  promptitude,  est  d'ordinaire 
limité  au  cou  et  au  pourtour  de  la  plaie;  il  résulte  du  défaut  de  pa- 
rallélisme entre  l'ouverture  du  tégument  et  celle  du  cartilage,  et, 
s'il  se  produit  avant  que  la  canule  soit  introduite,  il  rend  cette  intro- 
duction très  difficile.  Les  convulsions  sont  très  rares;  il  est  excep- 
tionnel aussi  d'observer  la  blessure  de  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée  ou  de  l'œsophage.  Mais  une  incision  de  ce  genre  peut  avoir 
des  conséquences  fort  graves  :  si  la  canule  y  pénètre,  l'air  ne  suit 
plus  son  courant  naturel,  et  le  malade  périt  quelquefois  étouffé  en 
peu  d'instants.  Certains  enfants  meurent  brusquement,  d'une  syn- 
cope, au  moment  où  la  canule  est  déjà  introduite  dans  leur  trachée; 
dans  quelques  cas,  des  fausses  membranes  obstruent  complètement 
ce  conduit,  au-dessous  du  tube,  et  l'opéré  succombe  épuisé,  avant  que 
l'air  ait  pu  pénétrer  dans  ses  poumons.  Dans  d'autres,  la  mort  n'est 
qu'apparente  et  ce  qu'on  observe  alors  provient,  soit  de  l'asphyxie, 
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soit  d'une  excessive  faiblesse,  soit  d'un  véritable  état  syncopal.  On 
devra  donc  tou  jours  chercher  à  rappeler  le  malade  à  la  vie,  à  l'aide 
de  la  flagellation,  des  applications  rubéfiantes,  de  rinsufllalion  pul- 
monaire, des  pressions  exercées  sur  le  thorax,  et  des  aulres  manœu- 
vres, au  moyen  desquelles  on  peutélai)lir  la  respiration  artificielle. 
D'autres  accidents  peuvent  survenir  plus  ou  moins  longtemps  après 
la  trachéotomie  :  ce  sont  des  Hux  hémorrha^iques  de  nature  passive, 
des  érysipèles  ou  des  formations  nouvelles  de  fausses  membranes 
autour  de  la  plaie,  des  ulcérations  de  la  trachée  signalées  par  Roger, 
des  bronchites,  des  pneumonies.  L'inllammation  du  tissu  cellulaire 
du  médiastiii  ne  peut  être  également  la  conséquence  du  traumatisme 
opératoire.  Renou  en  a  cité  plusieurs  exemples. 

Beaucoup  de  médecins  ou  de  chirurgiens  de  nos  jours  suppriment 
le  dilatateur,  soit  pour  introduire  la  canule  au  moment  de  l'ouverture 
de  la  trachée,  soit  pour  les  soins  consécutifs.  Je  crois,  à  l'exemple  de 
Saint-Germain,  que  cette  suppression  est  une  imprudence  et  qu'il 
vaut  mieux,  à  cet  égard,  en  revenir  à  la  pratique  de  nos  devanciers. 
On  a  proposé,  il  y  a  quelques  années,  d'administrer  le  chloroforme 
aux  enfants  qui  subissent  la  trachéotomie.  Depuis  les  communica- 
tions failes  à  la  Société  de  chirurgie,  on  a  vu  se  multiplier  les  obser- 
vations relatives  à  cette  question  déjà  étudiée  par  Soyer  et  par  Hou- 
zel,  de  Boulogne-sur-mer,  et  Panné,  dans  sa  thèse,  a  pu  en  réunir 
cinquante  cas.  Le  sommeil  chloroformique  chez  les  enfants  atteints 
de  croup,  ne  paraît  pas  s'être  accompagné  d'accidents  plus  redouta- 
bles que  ceux  qu'on  rencontre  d'ordinaire  dans  des  conditions  ana- 
logues. A  moins  d'un  tirage  d'une  intensité  exceptionnelle,  il  a  fallu 
habituellement  de  deux  à  quatre  minutes  pour  obtenir  la  résolution 
qui  s'est  souvent  produite  sans  excitation  préalable.  Les  malades  ont 
presque  toujours  respiré  plus  facilement,  à  partir  du  moment  où  ils 
ont  dormi,  quand  il  n'y  avait  eu  jusqu'alors  que  des  spasmes  isolés. 
Lorsqu'au  contraire,  la  dyspnée  avait  été  permanente,  on  n'a  noté 
aucune  modification  dans  les  mouvements  du  thorax.  On  a  constaté 
également  la  persistance  du  réflexe  trachéal,  sans  lequel  les  néo- 
plasmes et  le  sang  qui  remplissent  la  trachée  ne  peuvent  être  expul- 
sés. En  outre,  le  patient  cesse  d'être  agité  quand  il  est  placé  sous 
l'influence  de  l'anesthésie;  on  réalise  donc  ainsi  une  immobilité  qui 
facilite  beaucoup  la  tâche  de  l'opérateur  et  de  ses  aides.  En  résumé, 
la  chloroformisation  offre  de  sérieux  avantages,  et  on  peut  souhaiter 
que  de  nouvelles  expériences  nous  permettent  d'êlre  définitivement 
fixés  sur  son  compte.  Les  appréhensions  sur  lesquelles  on  s'appuie 
pour  se  refuser  à  d'autres  tentatives,  sont  fort  exagérées.  Toutefois, 
Panné  recommande  qu'on  s'abstienne  en  présence  d'une  broncho- 
pneumonie  ou  d'une  asphyxie  très  avancée  :  je  suis  complètement  de 
son  avis,  relativement  à  ces  restrictions. 

Les  soins  qu'exigent  les  opérés  ont  une  grande  importance  pour  le 
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succès  final;  on  ne  saurait  y  apporter  trop  de  minutie.  On  protégera 
tout  d'abord,  contre  l'air  froiil,  l'oriOcG  de  la  canule,  à  l'aide  d'une 
cravate  légère.  On  usera  des  frictions,  des  siuapisines,  des  boissons 
stimulantes  pour  ranimer  les  forces  du  petit  malade,  qu'on  cher- 
chera à  tenir  éveillé,  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure.  Le  trai- 
tement consécutif  est  local  ou  général  ;  autour  du  cou,  l'on  maintient 
une  enveloppe  de  mousseline  en  plusieurs  doubles  qu'on  imbibe  lé- 
gèrement de  solutions  ou  de  pommades  antiseptiques.  On  gai'nit  de 
taffetas  gommé  la  canule  et  on  nettoie  fréquemment  son  tuyau  inté- 
rieur, à  l'aide  de  plunaes  d'oie  ou  de  petits  pinceaux.  La  plaie  elle- 
même  doit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  être  touchée  à  chaque 
pansement,  soit  avec  le  nitrate  d'argent  solide  ou  liquide,  soit  avec 
l'iodoformef  le  tannin,  les  préparations  phéniquées  ou  boiiquées. 
Après  l'opération,  la  première  canule  doit  rester  en  place  pendant 
quarante-huit  heures,  ou  au  moins  une  journée  entière,  car  si  l'on 
veut  que  le  changement  d'instrument  se  fasse  dans  de  bonnes  con- 
ditions, il  faut,  suivant  l'expression  de  Saint-Germain,  que  l'ouver- 
ture pratiquée  aux  téguments  reste  béante  et  comme  taillée  à  l'em- 
porte-pièce.  Les  substitutions  ultérieures  de  canule  se  font  tous  les 
jours  ou  même  plusieurs  fois  par  jour.  Quant  à  Tépoque  à  laquelle  on 
peut  retirer  1  instrument  pour  ne  plus  le  remettre,  elle  est  infiniment 
variable.  Certains  enfants  le  conservent  seulement  pendant  quelques 
jours,  d'autres  pendant  quelques  semaines,  quelques-uns  pendant  des 
mois  et  même  des  années.  On  commence  en  général  par  retirer  le 
tube  métallique  pendant  une  ou  plusieurs  heures,  puis  on  Je  sup- 
prime pendant  une  demi-journée.  Quelquefois,  on  se  sert  de  canules 
de  plus  en  plus  petites;  mais  cette  manière  de  procéder  donne  fré- 
quemment de  mauvais  résultats  et  peut  faire  renaître  la  dyspnée, 
jusqu'au  moment  où  l'on  se  décide  à  recourir  de  nouveau  aux  canules 
plus  volumineuses. 

Delassus  de  Lille  fait  remarquer  que  la  trachée  est  souvent  obstruée 
par  des  mucosités  desséchées;  cette  cause  d'obstruction,  déjà  signalée 
par  Archambault,  constitue  un  véritable  danger  qu'il  est  facile  d'évi- 
ter en  chargeant  de  vapeur  d'eau  l'atmosphère  de  la  pièce  habitée 
parle  malade  et  eh  la  maintenant  à  une  température  de  18  à  20 
degrés  centigrades.  Il  conseille  aussi  de  ne  jamais  laisser  la  cravate 
tout  à  fait  sèche  et  de  faire,  par  la  plaie,  des  pulvérisations  d'eau 
tiède,  additionnée  au  besoin  de  principes  médicamenteux  ;  dans  cer- 
tains cas,  il  fait  introduire,  dans  la  trachée,  soit  simplement  quelques 
gouttes  d'eau  pour  humecter  la  muqueuse  aérienne,  soit  une  plume 
ou  un  tube  creux  de  caoutchouc,  pour  pratiquer  doucement  une 
sorte  d'écouvillonnage.  Roser,  qui  compte  un  grand  nombre  de  gué- 
risons  dans  sa  pratique,  recommande  d'employer  une  canule  garnie 
d'un  tampon  iodoformé.  Quand  les  fausses  membranes  envahissent 
la  trachée,  il  entroduit  dans  ce  conduit  une  bougie  urétrale  de  petit 
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calibre,  très  flexible  et  munie,  à  son  extrémité  inférieure,  d'un  an- 
neau qui  sert  à  détacher  les  néoplasmes.  Pour  dégafjer  les  bronches, 
il  se  sert  d'une  seringue  aspiratrice,  adaptée  à  une  sonde  cannelée, 
après  avoir  versé,  dans  le  tuyau  trachéal,  quelques  gouttes  d'une 
solution  de  sublimé.  Guelpa  fait  faire,  par  l'ouverture  de  la  canule, 
des  pulvérisations  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer  au  cen- 
tième. Gevaert  prescrit  aussi  les  injections  dans  la  trachée,  à  l'aide 
d'un  pulvérisateur  et  par  l'intermédiaire  de  la  canule;  mais  il  se 
sert,  pour  ces  irrigations,  d'un  liquide  qui  contient  du  lannin;  eu 
même  temps  il  panse  les  bords  de  la  plaie  avec  de  la  vaseline  bori- 
quée.  Enfin  les  vaporisations,  préconisées  par  Renou  et  Bouchard, 
de  Saumur,  et  destinées  à  saturer  l'atmosfdière  ambiante  d'éléments 
antisepliques,  ont  leur  raison  d'être  pour  les  cas  de  cronp  suivis  de 
trachéotomie,  comme  pour  ceux  dans  lesquels  il  n'y  a  pas  eu  d'in- 
tervention chirurgicale,  qu'on  se  serve  d'ailleurs  des  acides  phénique, 
salycilique  et  benzoïque,  combinés  avec  l'alcool,  ou  seulement  d'une 
solution  alcoolisée  d'acide  phénique. 

La  médication  générale,  non  moins  indispensable  que  les  moyens 
qui  agissent  localement,  consiste  à  prescrire  des  préparations  des- 
tinées à  agir  sur  la  muqueuse  respiratoire,  telles  que  le  goudron, 
le  soufre,  le  baume  de  Tolu,  le  polygala,  mais  surtout  les  médica- 
ments toniques  et  reconstituants,  comme  le  fer,  le  quinquina,  l'alcool. 
Ranke  attache  avec  raison  une  grande  importance  à  l'aération  qu'on 
assure  aux  malades.  Piatiquant  habituellement  la  trachéotomie  à 
une  période  peu  avancée  du  croup,  il  fait  placer  ses  opérés  dans  un 
local  composé  de  plusieurs  pièces,  et  les  change  de  chambre  plusieurs 
fois  par  jour,  en  établissant  soigneusement  la  ventilation  dans  celles 
qu'ils  viennent  de  quitter,  et  dans  laquelle  ils  doivent  rentrer  plus 
tard.  Il  croit,  en  outre,  que  le  transport  à  la  campagne,  dès  qu'on  peut 
l'effectuer,  facilite  beaucoup  la  guérison.  D'autre  part,  il  faut  soute- 
nir les  forces  par  une  alimentation  graduée  :  la  diète  complète  est 
rigoureusement  proscrite  dès  le  [iremier  jour,  et  très  promptement 
on  doit  chercher  à  assurer  une  nourriture  substantielle.  Malheureu- 
sement beaucoup  de  malades  ont  de  la  dysphagie,  des  vomissements, 
ou  même  une  inappétence  complète.  On  a  remarqué,  en  général,  que 
les  aliments  demi-solides  étaient  mieux  tolérés  que  les  aulres.  C'est 
en  face  de  difficultés  de  cette  nature  qu'on  est  parfois  forcé  de  recou-. 
rir  aux  préparations  nutritives  que  j'ai  déjà  mentionnées  à  plusieurs 
reprises  et  qu'on  administrera,  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  rectum. 
C'est  en  pareil  cas  aussi  que  de  Saint-Germain  a  imaginé  de  prati- 
quer le  gavage,  à  l'aide  d'une  soude  introduite  par  les  narines;  le' 
succès  est  venu  plusieurs  fois  couronner  ses  tentatives.  On  peut  donc 
imiter  son  exemple  et  tirer  ainsi  certains  enfants  d'une  situation  en 
apparence  désespérée. 
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V.  —  SPASME  DE  LA  GLOTTE. 

Description.  —  La  crise  d'étouffement  produiLe  par  le  spasme  glot- 
tiqiie  survient  quelquefois,  sans  aucun  phénomène  précurseur.  Ses 
prodromes,  quand  ils  exisLent,  sont  peu  accentués  et  consistent  en 
râles  muqueux  qui  semblent  avoir  leur  siège  dans  le  larynx.  Que  le 
début  soit  brusque  ou  précédé  de  quelques  troubles  dans  la  santé, 
l'accès  lui-même  est  caractérisé  par  une  suffocation  complète  qui 
succède  brusquement  à  un  calme  profond.  On  voit  la  respiration  se 
suspendre  et  la  face  devenir  violette;  l'enfant  a  les  yeux  fixes,  la 
physionomie  anxieuse  et,  pendant  quinze  ou  vingt  secondes,  pré- 
sente tous  les  signes  de  l'asphyxie;  puis  on  entend  une  série  d'inspi- 
rations courtes  et  bruyantes,  mais  qui  sont  ensuite  plus  longues  et 
plus  silencieuses  ;  c'est  alors  que  la  respiration  redevient  normale.  La 
sonorité  de  l'inspiration  à  la  fm  de  la  crise  appartient  spécialement 
au  spasme  de  la  glotte;  l'expiration  elle-même  est  dans  quelques  cas 
sifflante  et  saccadée;  chaque  entrée  convulsive  de  l'air  dans  le  larynx 
€st  suivie  d'une  expulsion  pénible  et  bruyante.  Chez  certains  enfants, 
c'est  l'apnée  qui  domine,  ce  qui  parait  dépendre  d'un  spasme  du 
diai^hragme  survenant  en  même  temps  que  celui  de  l'organe  vocal. 
Pendant  l'accès,  les  soulèvements  du  thorax  sont  suspendus,  par  l'aus- 
cultation l'on  ne  perçoit  plus  d'expansion  vésiculaire,  les  battements 
cardiaques  sont  irréguliers  et  tumultueux,  et  les  pulsations  de  l'artère 
radiale  petites  et  quelquefois  à  peine  sensibles.  Dans  quelques  cas, 
on  voit  survenir,  vers  la  fin  de  l'accès,  des  convulsions  épileptiformes 
généralisées,  ou  une  contracture  des  extrémités  qui  place  la  main 
en  flexion  et  le  pied  en  extension.  La  crise  s'accompagne  aussi  de 
turgescence  des  veines  du  cou  et  de  la  face,  de  transpirations  froides 
et  d'évacuations  abondantes.  En  général,  la  maladie  ne  dure  que 
quelques  jours,  et,  dans  chaque  période  de  vingt-quatre  heures,  on 
compte  plusieurs  accès.  Quelques  jeunes  sujets  ne  guérissent  qu'au 
bout  de  deux  ou  trois  semaines  et  même  d'un  ou  deux  mois.  Ils  tra- 
versent alors  trois  stades  bien  distincts  d'aggravation,  d'état  et  de 
déclin.  Les  rechutes  sont  assez  communes  et  se  rattachent  d'ordinaire 
a  un  catarrhe  des  voies  aériennes,  ou  à  un  désordre  intestinal.  Dans 
quelques  cas,  on  ne  constate  qu'un  accès  isolé  ou  une  courte  série 
d'accès  qui  font  place,  au  bout  de  quelques  heures,  à  un  rétablisse- 
ment complet  de  la  santé.  Mais  des  faits  de  ce  genre  peuvent  être 
considérés  comme  des  exceptions. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  spasme  de  la  glotte,  qu'on  appelle 
aussi  laryngo-spasme,  présente  quelques  analogies  avec  la  laryngite 
striduleuse;  toutefois,  celle-ci  est  caractérisée  par  une  toux  bruyante 
et  une  marche  spéciale  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  spasme  lu- 
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ryngé.  Ce  dernier  ne  débute  pas,  d'ordinaire,  au  milieu  de  la  nuit,  sans 
prodromes  ou  à  la  suite,  de  sj'niptômes  lûgers  de  coryza  et  de  catarrhe 
du  pharynx;  il  se  reconnaît  à  l'inspiration  bruyante,  saccadée,  qui 
n'existe  pas  dans  le  Taux  croup.  Les  laryngites  dipiithéritiques  ou 
œdémateuses  n'ont  que  des  rapports  éloignés  avec  l'état  patholo^rique 
qui  nous  occupe  actuellement.  La  première  est  accompngnée  d'un 
cortège  de  phénomènes  graves  et  d"un  état  général  qui  lui  donnent 
un  cachet  particulier;  la  seconde  est  caractérisée  par  une  continuité 
de  symptômes  et  un  assemblage  de  conditions  étiologiques,  qui  lui 
créent  une  physionomie  assez  spéciale  pour  que  la  ressemblance  de 
quelques  signes  locaux,  avec  ceux  qui  appartiennent  à  la  convulsion 
des  muscles  laryngés,  ne  puisse  devenir  une  cause  d'erreur.  On  recon- 
naîtra la  coqueluche  à  sa  toux  quinleuse  et  pénible,  aux  vomisse- 
ments qui  suivent  les  quintes,  à  l'inspiration  prolongée  et  bruyante 
qui  succède  à  des  secousse?  multipliées  d'expiration.  Le  spasme  glot- 
tique  aliecte  presque  exclusivement  les  sujets  de  moins  d'un  an. 
Cette  prédilection  pour  les  très  pelils  enfants  a  sa  valeur,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  car  les  autres  états  morbides,  dans  lesquels  le 
larynx  joue  le  principal  rôle,  se  développent  presque  constamment 
chez  des  malades  moins  jeunes.  La  mort  est  ici  la  terminaison  habi- 
tuelle. D'après  Ilérard,  Rilliet  et  Barthez,  le  chili're  des  cas  de  guéri- 
son  ne  représente  que  le  huitième  ou  le  neuvième  de  la  totalité  des 
observations.  Les  statistiques  de  Reid  et  de  Laurent  indiquent  une 
proportion  beaucoup  moins  elTrayante;  elles  donnent  un  chili're  de  40 
à  50  pour  100  de  terminaisons  favorables.  On  regarde  comme  des 
circonstances  heureuses,  au  point  de  vue  de  l'issue  probable,  la  briè- 
veté des  accès,  leur  rareté,  la  pâleur  de  la  face  ou  la  conservation  de 
sa  coloration  ordinaire,  le  sexe  féminin,  la  vigueur  de  la  constitution, 
les  bonnes  conditions  d'hygiène.  Lorsque  la  mort  a  lieu,  elle  survient 
promptement  ou  lentement,  par  suite  lie  la  convulsion  elle-même,  ou 
de  maladies  concomitantes.  Chez  les  petits  malades  qui  maigrissent 
ou  pâlissent,  sous  l'influence  des  accès,  toute  chance  de  salut  semble 
avoir  disparu. 

Étiologie.  —  Le  spasme  de  la  glotte  afTecte  surtout  les  enfants  du 
sexe  masculin,  depuis  l'âge  de  quatre  à  cinq  mois,  jusqu'à  celui  de  dix 
mois  à  un  an.  Les  sujets  débiles  et  vivant  dans  la  misère  y  sont  spé- 
cialement exposés.  On  ne  sait  rien  de  bien  précis,  relativement  à  l'in- 
fluence de  l'hérédité.  Cependant  on  a  remarqué  que,  dans  certaines- 
familles,  le  mal  éclate  chez  plusieurs  enfants  en  même  temps.  On  a 
constaté  également  que  le  rachitisme  existait  fréquemment  chezles 
malades  eux-mêmes  ou  chez  leurs  parents.  La  maladie  n'a  pas  de 
cause  occasionnelle  aussi  constante  que  le  froid:  on  l'observe  surtout 
pendant  le  mois  de  mars  ;  elle  succède  dans  quelques  cas  à  la  coque- 
luche; parfois  elle  paraît  résulter  de  la  fatigue  produite  par  des  cris  ou 
des  gémissements  prolongés;  ou  bien  elle  commence  brusquement,  à 
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la  suite  d'un  réveil  brusque  ou  d'une  exploration  de  la  région  pharyn- 
gienne ;  elle  coïncide,  dans  certaines  circonslances,  soit  avec  des  trou- 
bles de  la  dentition,  soit  avec  un  état  morbide  des  fosses  nasales  ou 
de  l'arrière-gorge.  Monti  l'attribue,  dans  quelques  cas,  à  l'excitation 
du  pneumogastrique  consécutive  elle-même  à  une  dyspepsie,  à  une 
réplétion  exagérée  de  l'estomac  ou  à  tih  catarrhe  intestinal.  Henoch 
a  signalé  le  rapport  fréquent  du  spasme  laryngien  "avec  diUerents 
phénomènes  éclamptiques.  Au  commencement  du  siècle^  les  patho- 
logisles  allemands  accordaient  à  l'hypertrophie  du  thymus  une  in- 
fluence prépondérante  dans  l'étiologie  du  spasme  de  la  glotle.  Il  fut 
démontré  plus  tard  par  Valleix,  Trousseau,  Hérard'  et  Bouchut  que 
Taugraentation  du  volume  du  thymus  et  des  ganglions  environnants 
n'était  pas  un  fait  constant,  et  qu'il  fallait  considérer  cet  état  de  la 
glotte  comme  une  convulsion  qui  pouvait  en  même  temps  affecter  le 
diaphragme.  La  réunion  de  ces  deux  éléments  semble  être-  si  com- 
mune, que  Bouchut  a  proposé  de  substituer  le  terme  de  phrénoglot- 
tisme  à  celui  de  spasme  de  la  glotte.  Pour  expliquer  ces  troubles  con- 
vulsifs,  on  invoque  un  état  d'irritabilité  anormal  du  centre  respira- 
toire de  la  moelle  allongée,  produit  par  une  dyscrasie  sanguine,  et 
résultant  d'un  mouvement  général  de  dénutrition,  chez  des  sujets 
dont  le  ceTveau  est  encore  à  l'état  de  développement  très  incomplet';' 
Aussi  cette  ad'ection  ne  se  rencontre-t-elle  presque  jamais  au-delà  de 
la  fin  du  douzième  mois  de  l'existence. 

Traitement.  — Au  moment  de  l'accès,  il  faut  avant  tout  débarras- 
ser le  petit  malade  de  tout  ce  qui  peut  le  gêner,  et  aérer  la  pièce  dans 
làquelle  il  séjourne.  La  nature  convulsive  des  phénomènes  fournit 
les  mêmes  indications  thérapeutiques  que  celles  qui  se  rapportent  à 
néclarapsie.  Tant  que  la  convulsion  existe  encore,  il  est  opportun 
d'user  des  inhalations  de  chloroforme,  mais  en  procédant  avec  beau- 
coup de  prudence.  L'application  du  marteau  de  Mayor,  la  flagellation, 
l'électricité,  la  respiration  artificielle,  sont  les  ressources  auxquelles 
ori' aura  recours,  en  présence  de  phénomènes  asphyxiques  prononcés. 
Dn  assez  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  administrés  dans 
des  cas  de  ce  genre,  sans  qu'il  soit  possible  d'accorder  aux  uns  ou 
aux  autres  une  préférence  bien  justifiée.  Je  me  contenterai  de  signa- 
ler, parmi  les  agents  employés,  l'oxyde  de  zinc,  l'asa  fœtida,  l'eau  de 
laurier-cerise,  le  musc,  l'extrait  de  belladone  et  celui  de  jusquiame, 
là  racine  de  valériane,  lé  calomel.  On  paraît  avoir  obtenu  aussi  de 
bons  elfets,  quelquefois,  des  émissions  sanguines  locales-  ou  de  la 
phlébotomie,  ainsi  que  de  l'incision  des  gencives.  La  médication  toni- 
que est  très  propre  à  empêcher  le  retour  des  accès,  et 'il  est  néces- 
saire d'y  recourir  chaque  fois  que  les  petits  malades  l'acceptent.  On 
recommande  s'urtout,  à  ce  point  de  vue,  l'huile  de  foie  de  morue,  ainsi 
que  le  sirop  d'iodure  de  fer. 
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VI.  —  PARALYSIE  DE  LA  GLOTTE. 

Description.  —  L'incapacité  fonctionnelle  des  cordes  vocales  se 
manifeste  par  des  désordres  dans  la  formalioii  de  la  voix  et  dans  les 
mouvements  qui  contribuent  à  la  fonction  de  la  respiration.  On  cons- 
tate donc,  d'une  part,  soit  de  la  rudesse  et  de  la  raucité  de  la  voix, 
soit  de  l'enrouement  et  de  l'aphonie,  et  d'antre  part,  de  la  dyspnée 
avec  une  toux  convulsive  d'une  tonalité  élevée  et  qui  ressemble  à 
celle  du  croup.  Ces  phénomènes  ont  d'ordinaire  une  marche  chroni- 
que et  plutôt  intermittente  que  continue;  des  rémissions,  plus  ou 
moins  longues  et  plus  ou  moins  complètes,  sont  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  paroxysmes  tantôt  spontanés,  tantôt  consécutifs  à  des 
émotions  ou  d'autres  influences  extérieures.  La  paralysie  glottique, 
qu'accompagnent,  en  général,  la  dégénérescence  graisseuse  et  l'atro- 
phie des  muscles  du  larynx,  est  complètement  apyrétique. 

Diagnostic.  Étiologie.  —  L'examen  laryngoscopique  peut  seul 
mettre  hors  de  doute  la  nature  de  l'affection.  Quand  celte  explora- 
tion est  impossible,  il  est  très  difficile  de  ne  pas  attribuer  les  symp- 
tômes produits  par  l'état  d'inertie  des  éléments  musculaires  de  la 
glotte  à  un  catarrhe  ou  à  une  tumeur  du  larynx.  Quant  à  l'obliquité 
de  l'épiglotte,  à  la  notion  acquise  de  la  préexistence  d'une  diphthé- 
rite,  à  la  tuméfaction  des  ganglions  voisins,  à  l'intermittence  de 
l'aphonie,  ce  ne  sont  que  des  particularités  symptomatiques,  insuffi- 
santes pour  élucider  la  question.  La  paralysie  larjngienne  reconnaît 
pour  causes,  soit  un  état  pathologique  du  système  nerveux  central, 
comme  la  méningite  tuberculeuse,  l'hydrocéphalie  ou  une  tumeur  du 
cerveau,  soit  une  compression  du  nerf  vague  ou  du  récurrent  par  tu- 
méfaction des  ganglions  cervicaux  ou  de  la  glande  thyroïde,  soit  une 
phlegmasie  de  la  muqueuse  aérienne.  On  admet  enfin  qu'elle  peut 
être  d'ordre  réflexe,  et  avoir  pour  point  de  départ  l'irritation  produite 
par  des  entozoaires  dans  l'intestin  et  les  troubles  utérins  qui  survien- 
nent à  l'approche  de  la  puberté.  Les  influences  d'âge  et  de  sexe 
s'exercent  dans  des  conditions  complètement  opposées  à  ce  que  l'on 
connaît  de  l'étiologie  du  spasme  de  la  glotte.  En  effet,  lorsqu'il  est 
question  de  paralysie  des  cordes  vocales,  ce  sont  les  enfants  dedi.\  à 
quinze  ans,  du  sexe  féminin,  qui  fournissent  le  plus  fort  contingent 
à  la  maladie. 

Traitement.  —  L'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  potassium  ou 
de  fer,  les  eaux  minérales  iodurées,  formeront  la  base  de  la  théra- 
peutique dans  les  cas  d'inertie  de  la  glotte  se  rattachant  à  la  turges- 
cence des  ganglions  voisins.  C'est  aux  ferrugineux,  aux'  préparations 
de  quinquina,  aux  aliments  réparateurs  qu'on  aura  également  recours, 
lorsqu'une  diphlhérie  récente  pourra  être  regardée  comme  le  point  de 
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départ  des  accidents.  On  agira  de  môme  vis-à-vis  des  cas  placés  sous 
la  dépendance  de  l'anémie  ou  des  troubles  appartenatil  à  un  dévelop- 
pement sexuel  irrégulier.  A  côté  de  ces  moyens  curatifs,  on  a  em- 
ployé avec  succès  dans  quelques  ca-,  soit  la  faï  adisation  cutanée  plutôt 
que  directe,  soit,  au  contraire,  i'éiectrisation  directe  par  les  courants 
constants  et  à  l'aide  d'un  galvanisateur  laryngien.  Ou  a  quelquefois 
obtenu  la  guérison,  à  l'aide  d'une  sorte  de  gymnastique  locale,  qui 
consiste  en  exercices  spéciaux  de  prononciation.  Ces  moyens,  qui 
ue  peuvent  réussir  qu'en  étant  employés  avec  persistance,  ne  doi- 
vent pas  faire  négliger  la  médication  tonique. 

vu.  —  CORPS    ÉTRANGERS  ET  TUMEURS  DU  LARYNX  ET  DES  VOIES  AÉRIENNES. 

Description.  —  Les  troubles  produits  par  la  pénétration  d'un  corps 
étranger  dans  les  voies  respiratoires  varient  beaucoup,  suivant  ses 
dimensions,  sa  consistance  et  sa  configuration,  et  suivant  le  point  au 
niveau  duquel  il  s'arrête.  Les  liquides  donnent  lieu  à  une  toux  quin- 
teuse  et  violente,  à  des  accès  de  sud'ocation,  à  de  l'agitation .  Les  arê- 
tes de  poisson,  les  fragments  d'os,  les  débris  métalliques  occasionnent 
•  des  ulcérations,  des  abcès  et  des  perforations.  Les  objets  arrondis, 
légers,  de  petites  dimensions,  peuvent  se  déplacer  sous  l'influence  de 
l'air  qui  les  pousse  alternativeineiit  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut. 
Ces  déplacements  sont  la  cause  de  bruits  nettement  perceptibles  à 
l'oreille  appliquée  sur  une  région  rapprochée  de  la  portion  de  l'arbre 
aérien  qui  renferme  le  corps  étranger;  dans  d'autres  circonstances, 
on  peiçoit  simplement  un  affaiblissement  ou  une  disparition  com- 
plète du  murmure  vésiculaire,  dans  une  moitié  seulement  du  thorax, 
parce  que  l'occlusion  s'est  faite  au  niveau  d'une  des  divisions  bron- 
chiques ;  dans  certains  cas  même,  l'imperméabilité  n'existe  que 
pour  un  seul  lobe,  ou  pour  une  fraction  plus  restreinte  du  parenchyme 
pulmonaire,  si  l'interruption  dans  la  pénétration  de  l'air  a  lieu  au  ni- 
veau d  une  petite  bronche.  Cette  obstruction,  cause  fréquente  d'em- 
physème pulmonaire,  d'atélectasie,  de  pneumonie,  peut  devenir 
proinpteraent  mortelle.  Elle  exige  une  intervention  immédiate  qui, 
malheureusement,  n  est  pas  toujours  possible.  L'imminence  du  dan- 
ger dépend  de  l'âge  de  l'enfant,  non  moins  que  du  volume  et  de  la 
forme  des  corps  étrangers.  On  pourrait  faire  une  longue  énuméra- 
tiou,  si  l'on  citait  tous  ceux  qui  ont  été  rencontrés  jusqu'à  ce  jour. 
Il  faut  mentionner  principalement  les  noyaux,  les  pépins,  les  pois,  les 
haricots,  les  pilules,  les  perles  de  verre,  les  pièces  de  monnaie,  les 
aiguilles,  les  épingles  ou  les  clous,  les  arêtes  ou  les  os,  les  grains  de 
plomb,  les  dents,  les  boulettes  de  viande  ou  les  morceaux  de  pain 
incomplètement  mâchés,  enfin  les  ascarides,  le  pus,  le  sang,  les 
fragments  caséeux  de  ganglions  bronchiques.  Dans  un  cas  cité  par 
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PeLersen,  qui  nécessila  la  trachéotomie,  l'obslruction  était  produite 
par  un  ganglion:  qui  avait  grossi,  à  la  s.uiLe  d'une  rougeoie  et  qu'on 
pût  relirer  par  morceaux.  On  voit  que  la  cause  de  l'occlusion  des 
voies  aérieunes  vient  tantôt  du  monde  extérieur,  tantôt  de  Forga- 
-nisnie  lui-même;  ce  dernier  cas  est  le,  plus  rare.  .>  ,  ,  u  ii 
■  On  peut -assimiler  en  partie  aux  cor  ps  élriingersdu  laitynx.  les  tu- 
meurs développées  dans  sa-  cavité.  Cependant  la  s)'mploiïialologie 
qui  se  raLtache  I  à  ces  dernières  parcoui  t  des  degrés  successifs,  elle 
n'est  pas  soudaine  dans  son  appanilion  comme  les  pliénomènes  d'ar- 
rêt mécanique  auxquels ije  viens  de  faire  allusion.  Quoi  qu'il  en  soil, 
ces  néoplasmes,  qui  ont  le  plus  souvent  U  forme  d'un  chou-fleiir  ou 
d'une  mûre,  avec  une  coloraLion  l'ouge  claire,  et  qui  appai  tiennent  à 
la  catégorie  des  polypes  ou  des  papillomes,  sont  caractérisés  par  de 
l'enrouemenl,  de  la  raucité  de  la  voix,  puis  par  une  dyspnée  toujours 
croissante,  et  en  dernière  analyse  par  de  véritables  accès  de  sullbca- 
tion  que  font  apparaître  les  refroidissements,  les  cris  perçants 
et  prolonp-és,  le  début  des  maladies  aiguës  ou  toute  auti-e  circons- 
tance accidentelle.  Quelques-uns  de  ces  accès  se  terminent  très  rapi- 
dement par  la  mort. 

Diagnostic.  —  !Si  des  renseignements  exacts  peuvent  seuls  nous 
guider  sur  la  signification  d'une  dyspnée  qui  n'a  pas  d'autre  cause, 
que  l'introduction,  dans  les  oiganes  de  la  respiration,  d'un  corps 
étranger,  on  peut  dire  que  l'eniploi  du  laryngoscope  est  l'unique 
moyen  d'arriver  à  une  appréciation  exacte,  relativenientà  la  présence 
d'une  tumeur.  Mais  l'examen  n'est  Jamais  possible  cbez  les  enfants 
de  moins  de  trois  ans;  à  peine  est-il  praticable  chez  ceux  qui  sont 
plus, âgés,  et  beaucoup  de  ces  derniers  s'y, refusent. absolument.  On 
peut  cependant  arriver  à  se  faire  une  idée  exacte  des  symptômes 
observés,  en  tenant  compte  de  l'apyrexie  complète,  des  progrès  cou; 
tipus  de  l'enrouement  et  de  la  dyspnée,  de  l'apparition  soudaine  des 
signes  d'un  rétrécissement  laryngien,  enfin  de  l'absence  de  toute 
éruption,  ou  de  toute  manifestation  viscérale  imputable  à  la  syphilis 
ou  à  la  tuberculose.  L'asphyxie  est  aussi  redoutable  en  face  d'uu 
néoplasme  laryngien,  qu'en  présence  d'un  corps  solide  ou  liquide 
qui  s'est  logé  dans  les  cavités  aériennes.  Les  petits  malades  périsf 
sent,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  plus  d'une  fois  sur  deux.  ii 

Traitement.  —  On  doit  chercher  à  amener  l'expulsion  du  corp^ 
étranger  en  provoquant  la  toux,  à  l'aide  de  secousses  ou  de  chocs  im^' 
primés  à  la  région  dorsale,  et  en  plaçant  promplement  la  Icle  de 
l'enfant  dans  une  siluation  déclive.;  les  vomitifs  ont  quelquefois  con* 
duit  au  même  résultat.  Ces  différents  moyens  sont  très  souvent  in- 
fructueux et  ils  ne  peuvent  réussir  quand  il  s'agit  d'arêtes,  d'esquik 
les  osseuses,  d'objets  angideux  ou  pointus.  En  pareille  circonslancej 
Ulfajut  recourir  là, la  trachéotomie^  0n  évitant  autant  que  possible  les 
temporisations,  si  l'on  constate  des  signes  d'asphyxie  prochaine.  Oû 
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introduil  alors,  par  rouverLiire  faite  au  conduit  cartilagineux,  une 
longue  pince,  <à  l'aide  de  laquelle  on  opère  l'exlraction.  Cette  tenta- 
tive est  quelquefois  infructueuse.  D'autres  indications  résultent  plus 
tard  des  complications  pulmonaires  qui  peuvent  survenir,  même  dans 
le  cas  où  l'opéralion  a  réussi.  Lorsqu'il  s'agit  de  tumeur  laryngienne, 
l'ablation  est  aussi  la  seule  méthode  par  laquelle  on  puisse  arriver  à 
une  .ïuérison  ;  mais  la  destruction  du  néoplasme,  qu'elle  soit  obtenue 
par  les  cuutéi'isations,  la  section,  le  galvanocaustique,  ou  l'électro- 
lyse,  ne  met  pas  le  malade  à  l'abri  des  récidives. 

Dans  des  réflexions  publiées  à  propos  de  deux  cas  observés  dans  le 
service  de  Saint-Germain,  Barrault  fait  remarquer  que,  quand  on 
pratique  la  trachéotomie  pour  aller  à  la  recherche  d'un  corps  étran- 
ger, on  doit  ouvrir  largement  le  tuyau  aérien.  Puis  on  place,  sans 
cherchera  introduire  une  canule,  le  dilatateur  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  en  écartant  les  branches  le  plus  possible,  ce  qui  provoque  par- 
fois l'expulsion  immédiate  du  cor[is  du  délit.  Si  cet  heureux  résultat 
se  fait  attendre,  on  fait  pénétrer  la  pince  dans  la  trachée  et,  le  plus 
souvent,  on  la  conduit  sans  pi  ine  Jusqu'à  la  cause  de  l'obstruction, 
qui  occupe  la  hronche  droite  plus  fréquemment  que  la  gauche.  Tou- 
tefois, si  une  hémorrhagie  se  produit  immédiatement  après  l'ouver- 
ture de  la  trachée,  si  le  sang  en  s'écoulant,  provoque  de  la  toux,  on 
se  servira  du  dilatateur  déjà  introduit,  pour  placer  pendant  quelques 
instants,  une  canule  de  fort  calibre  qu'on  retirera  avant  de  procéder 
à  des  tentatives  d'extraction,  dès  qu'on  aura  vu  l'hémorrhagie  s'ar- 
rêter et  le  calme  renaître.  Après  l'expulsion  du  corps  étranger  il 
sera  inutile  de  laisser  une  canule  à  demeure  dans  le  conduit  tra- 
chéal, puisque  le  larynx  étant  libre,  il  ne  faut  pas  obliger  l'air  à  sui- 
vre une  autre  voie.  On  se  bornera  donc  à  protégi  r  le  cou,  au  moyen 
d'une  cravate  de  tarlatane,  pour  attendre  une  cicatrisation  presque 
toujours  rapide. 

Vni.  —  RÉTRÉCISSEMENT  TRACHÉAL.  CATARRUE  DE  LA  TRACHÉE. 

Description.  —  On  peut  considérer  comme  des  symptômes  appar- 
tenant au  rétrécissement  de  la  trachée,  une  respiration  assez  bruyante 
pour  être  entendue  à  distance  et  qui  est  en  même  temps  pénible  et 
haletante,  une  aggravation  de  la  dyspnée  dans  le  décubitus  horizon- 
tal, un  pouls  petit  et  peu  réguUer,  enfin  une  teinte  cyunique  de  la 
face  et  des  muqueuses.  On  constale,  d'autre  part,  que  la  voix  est 
claire  et  sonore  si  le  larynx  reste  sain.  Cette  sténose  trachéale,  ainsi 
.  caractérisée,  au  point  de  vue  séméiologique,  survient  dans  le  cours 
i  de  dilférents  états  morbides,  tels  que  le  goitre,  les  abcès  rétropha- 
•  ryugiens,  ou  les  tumeurs  de  la  région  cervicale  antérieure.  I,cs  corps 
'étrangers,  parvenus  dans  celte  portion  des  conduits  aériens,  les  po- 


376 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


lypes,  les  ulcérations  à  bords  indurés  peuvent  produire  des  phéno- 
mènes sembl.ihles  à  ceux  qui  sont  engendrés  par  la  sténose,  qu'on 
voit  succéder  aussi  à  des  plaies  ou  à  des  bi  ûlures,  abstraction  faite  des 
cas  consécuLil's  à  la  trachéotomie.  Quant  à  l'état  catarrhal  ou  phelg- 
masique  de  la  muqueuse  trachéale,  il  faut  le  considérer  comme  un 
mouvement  fluxionnaire  qui  accompagne  ou  précède  la  bronchite, 
ou  bien  résulte  de  la  laryngite.  S'il  n'est  pas  isolé,  il  accroît  dans 
des  proportions  modéréebla  gêne  respiratoire  et  les  diflérents  signes 
locaux  ou  généraux  qui  se  rattachent  à  la  maladie  des  bronches  ou 
du  larynx;  s'il  a  une  existence  indépendante, ce  qui  est  exceptionnel, 
il  se  traduit  par  une  toux  légèrement  rauque,  de  l'enrouement,  de  la 
douleur  en  arrière  du  sternum,  des  râles  lonflants  à  l'auscultation, 
et  quelquefois  de  l'expectoration.  Cette  symptomalologie  peu  précise 
correspond  à  ce  qu"on  désigne  sous  la  dénomination  de  rhume,  chez 
les  enfants  comme  chez  les  adultes,  et  n'a  pas  de  gravité. 

Traitement.  —  La  médication  dirigée  contre  la  sténose  de  la  tra- 
chée s'adressera  principalement  à  la  cause  qui  l'aura  fait  naître. 
D'après  Bouchut  le  tubage  ou  le  cathélérisme  et  la  dilatation  métho- 
diques de  la  glolte  peuvent  avoir  raison  de  certaines  sténoses  tra- 
chéales. La  thérapeutique  interne  variera  suivant  l'état  particulier  de 
chaque  malade;  les  toniques  et  les  reconstituants  en  seront  le  plus 
souvent  la  base,  puisque  le  rétrécissement  provient,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  de  la  compression  produite  par  des  tumeurs  qui  se  rat- 
tachent elles-mème  à  la  scrofule  ou  au  lymphalisme.  Quant  au  ca- 
tarrhe de  la  trachée,  on  le  combattra  par  les  mêmes  moyens  que  la 
laryngite  ou  la  bronchite,  c'est-à-dire  par  les  infusions  de  mauves  ou 
de  violettes,  les  boissons  sudorifiques  légèrement  alcoolisées,  les  ap- 
plications sinapisées  sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  et  au  besoin 
les  frictions,  sur  cette  région,  avec  la  teinture  d'iode  ou  Lhuile  de 
croton.  Il  sera  bon  aussi  de  conseiller  le  repos  au  lit,  ou  au  moins 
à  la  chambre,  pendant  quelques  jours. 

IX.  —  GOITRE. 

Description.  —  Certains  enfants  sont  atteints  du  goître  lorsqu'ils 
viennent  au  monde.  On  remarque  alors  chez  eux  une  re-piration 
bruyante  et  pénible  en  même  temps  qu'incomplète,  une  vois  faible  et 
rauque,  une  tendance  à  l'engourdissement  dont  rien  ne  peut  les  faire 
sortir.  Ils  refusent  le  sein  et  succombent  d'ordinaire,  au  bout  de  peu 
de  jours:  quehpies-uns  naissent  dans  un  état  de  mort  apparente  et 
n'existent  réellement  pas  plus  d'une  demi-heure  ou  d'une  heure. 
L'hypertrophie  tiiyroïdienne  est  d'habitude  une  allection  acquise  et 
se  développe,  dans  l'enfance,  surtout  entre  sept  et  quinze  ans.  Elle 
forme  une  tumeur  qui,  quelquefois,  égale  ou  dépasse  le  volume  des 
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deux  poings  et  occupe  la  rés-ion  cervicale  antérieure.  Tantôt  elle  em- 
brasse le  larynx  et  se  confond  avec  lui,  tantôt  elle  s'en  détache  et 
présente  alors  la  configuration  d'un  corps  sphéroïdal.  Parfois  elle 
n'est  pas  symétriquement  développée,  ou  bien  elle  dépasse  la  pariie 
inférieure  du  cou  et  recouvre  le  sternum  dans  une  étendue  variable. 
Lisse  ou  plus  ou  moins  bosselée  à  sa  surface,  elle  est  de  consistance 
élastique,  de  telle  sorte  que  la  pression  ne  laisse  sur  elle  aucune 
trace,  surtout  quand  elle  est  temporaire.  Dans  les  mouvements  de 
déglutition  et  d'inspiration,  elle  suit  l'organe  de  la  voix.  Ses  progrès 
sont  lents  et  il  est  très  rare  qu'elle  grossisse  avec  rapidité.  Le  goitre 
donne  lieu  à  ditl'érents  phénomènes  de  compression,  tels  que  l'obtu- 
sion  de  l'ouïe,  la  dureté  de  la  voix,  la  dyspnée,  la  dyspliagie,  des 
vertii-es,  des  étourdisseraents.  Ces  accidents,  et  en  particulier  les 
troubles  asphyxiques,  peuvent  devenir  menaçants  et  ne  sont  pas  tou- 
jours en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur.  Celle-ci  finit  quelque- 
fois par  devenir  fluctuante  en  partie  :  dans  certains  cas,  elle  dispa- 
raît complètement.  Un  grand  nombre  d'enfants  goitreux  sont  atteints 
aussi  de  crétinisme  plus  ou  moins  complet.  Chez  eux  l'intumes- 
cence cervicale  atteint  fréquemment  des  proportions  considérables. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  reconnaît  facilement  qu'il  s'agit  d'une 
hyperthrophie  du  coi  ps  thyroïde,  quand  on  constate  l'existence,  à  la 
partie  antérieure  du  cou,  d'une  saillie  arrondie,  élastique,  à  limites 
bien  définies,  non  adhérente  à  la  peau  dont  la  coloration  n'est  pas  al- 
térée à  son  niveau,  et  qui  ne  présente  ni  battements  artériels,  ni  fluc- 
tuation, ni  crépitation.  Des  kystes  développés  dans  cette  région  se- 
raient fluctuants;  cependant,  s'ils  sont  muUiloculaires,  la  distinction 
peut  être  difficile,  car  alors  la  tluctualion  est  obscure.  Les  engorge- 
ments strumeux  des  ganglions  lymphatiques  se  reconnaissent  à  leur 
développement  qui  se  fait  seulement  par  points  limités,  à  leur  siège 
qui  ne  correspond  pas  à  la  ligne  médiane,  à  leur  forme  qui  est  irré- 
gulière, à  la  disposition  de  leur  superficie  qui  est  bosselée.  Si  le 
diagnostic  est  en  général  assez  facile,  le  pronostic  n'est  habituelle- 
ment pas  défavorable  ;  le  goître  ne  met  pas  la  vie  en  péril,  s'il  est 
acquis,  et  il  n'est  même  pas  nécessairement  mortel,  s'il  est  congé- 
nital. Moins  grave,  quand  il  n'est  pas  observé  dans  une  contrée  où  il 
est  endémique,  il  guérit  presque  toujours  mieux  aussi  lorsqu'il  a  dé- 
buté avant  la  fin  de  la  période  infantile.  Le  développement  des  facul- 
tés intellectuelles  est,  d'autre  part,  une  circonstance  de  bon  augure; 
plus  l'intelligence  est  rudimentaire,  moins  les  chances  d'heureuse 
issue  sont  nombreuses. 

Etiologie.  On  a  pensé  que  le  crétinisme  était  la  cause  du  goître  : 
on  peut  affirmer,  en  effet,  qu'il  y  a  peu  de  crétins  qui  ne  soient  pas 
goitreux,  mais  beaucoup  d'individus,  atteints  d'hyperthropliie  thy- 
roïdienne, ont  l'intelligence  développée,  et  l'on  ne  saurait  voir  dans 
la  coïncidence  de  ces  deux  états,  un  rapport  constant  de  cause  àelTet. 
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L'influence  dé  l'hérédité  est  inconlesLable  et  celle  de  la  scrofule,  bien 
que  moins  certaine,  semble  aussi  devoir  être  admise  L'augmentation 
de  volume  du  corps  thyroïde  est  la  conséquence  d'un  excès  d'nctivité 
qu'on  a  cherché  a  expliquer,  soit  par  la  chaleur  humide  de  l'atmos- 
phère dans  les  vallées  profondes  et  étroites  qui  séparent  les  hautes 
monlapnes,  soit  par  la  qualité  des  eaux  qui  proviennent  de  la  fonte 
des  iieiges  et  principalement,  d'après  Boussingault,  par  leur  désoxy- 
génation.  L'endémicité  n'est  pas  douteuse,  mais  aucune  des  théories 
qui  lui  servent  d"explication  n'est  satisfaisante,  car  le  gonflement 
thyroïdien  a  été  constaté  dans  des  contrées  très  élevées  et  dans  des 
pays  de  plaine.  Le  goitre  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  filles  que 
chez  les  garçons  sans  que,  pour  l'enfance  au  moins,  on  puisse  donner 
une  raison  satisfaisante  de  cette  dili'érenre. 

Anatomie  pathologique.  -  La  tuméfaction  est  constituée  habituel- 
lement par  une  hyperplasie  des  éléments  glandulaires  du  corps  thy- 
roïde, qui  porte  sur  la  totalité,  ou  seulement  sur  une  partie  de  la 
glande.  Aussi  la  saillie  est  elle  tantôt  plus  développée  d'un  côté  que 
■de  l'autre  et  tantôt  symétrique.  Il  est  rare  qu'on  observe  soit  l'état 
crétacé,  soit  la  dégénérescence  luberculeuse  ou  carcinomateuse  de 
l'organe.  On  a  quelquefois  constaté  de  I  hypérémie  dans  les  parties 
superficielles  de  la  glande,  ou  la  transformation  de  son  tissu  en  ca- 
vités multiples  renfermant  de  la  matière  colloïde.  Lorsqu'elle  s'ac- 
croît outre  mesure  latéralement  ou  d'avant  en  arrière,  elle  déplace 
les  vaissauxet  les  nerfs  du  cou,  ou  produit  une  constriction  sur  la 
trachée  ou  l'œsophag-e. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  de  goitre  congénital,  il  faut  chercher 
promptement  à  prévenir  l'asphyxie  en  provoquant  des  mouvements 
respiratoires  artificiels,  et  à  assur  er  à  l'enfant  une  alimentation  suffi- 
sante. Les  préparations  iodurées  seront  employée  pour  ag-ir  sur  le 
volume  de  la  tumeur.  On  se  servira  de  ces  mêmes  médicaments  chez 
les  enfants  atteints  de  goitre  aciiuis,  mais  alors  la  guérison  ne  sera  plus 
aussi  improbable.  Sans  affirmer,  à  l'exemple  de  Vogel,  que  quelques 
badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  sul'fisentpourrendreau  cou  son 
aspect  normal,  je  crois  que  cette  méthode  sera  efficace  dans  certains 
■cas.  J'ai  constaté  moi-même,  chez  une  fille  de  treize  ans,  la  disparition 
complète  d'une  hypertrophie  thyroïdienne,  dont  le  début  remontait 
à  plusieurs  années,  et  qui  fut  traitée  pendant  deux  mois  seulement 
par  l'iodurè  de  potassium  à  l'intérieur,  à  la  dose  d'un  à  deux  gram- 
mes par  jour,  taudis  que  des  applications  étaient  faites  à  l'extérieur 
avec  une  pommade  contenant  cette  substance  unie  à  l'iodurè  de 
plomb.  On  a  également  préconisé,  en  semblable  occasion,  l'extrait 
■de  ciguë,  qu'on  doit  à  la  fois  faire  prendre  par  la  bouche  et  absorber 
par  la  peau.  Ou  a  quelquefois  obtenu  la  guérisou  en  prescrivant  un 
changement  de  pays  ou  de  régime  hygiénique.  Enfin,  certaines  tu- 
meurs ont  été  traitées  chirurgicalenient  soit  par  l'extirpation  totale 
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ou  partielle,  soit,  lorsqu'elles  étaient  fluctuantes,  par  les  ponctions 
suivies  d'injections.  Ces  opérations  ne  sont  autorisées  que  lorsque  le 
goitre  semble,  par  les  accidents  de  voisinage  qu'il  détermine,  mettre 
l'existeuce  en  question. 

En  1863,  Luton  chercha  le  premier  à  porter  l'iode,  à  haute  dose, 
dans  la  pr  ofondeur  même  des  tumeurs  goitreuses,  à  l'aide  d'injections 
interstitielles.  Cette  mélhode  adoptée  par  Bertin  à  Cray,  puis  par 
Levèque  à  Reims,  se  généralisa  rapidement  en  Suisse,  en  Allemagne 
81  en  Angleterre,  et  fut  enfin  expérimentée  avec  succès  par  Duguet 
qui  publia  sur  cette  question  un  mémoire  important  en  1886.  Ce  tra- 
vail rendait  compte  de  plus  de  trente  faits,  presque  tous  suivis  de 
guérison  à  la  suite  de  deux  ou  trois  injections,  ou  même  sans  qu'on 
eut  été  obligé  de  faire  l'opérntion  plus  d'une  fois.  Au  nombre  des 
malades  guéris,  plusieurs  ne  dépassaient  pas  quinze  ans.  Ce  traite- 
ment est  donc  applicable  au  goitre  infantile;  on  peut  en  dire  autant 
des  injections  interstitielles  pratiquées  par  Thiroux  avec  l'iodoforme, 
et  par  Ilaven  avec  vingt  ou  trente  gouttes  d'une  solution,  à  5  pour  100, 
d'acide  salycilique,  ainsi  que  des  pointes  de  feu  très  recommandées 
par  Weiss. 

Bibliographie.  —  Cruveilhier.  Dicf.  de  méd.  et  île  chir.  prnt.  Taris,  1834, 
t.  XI.  —  Thomson.  The  Lancpt,  ls34.  —  Trousseau  et  Belloc.  Trait,  de 
la  path.  Laryng.,  etc.,  Paris,  18  17.  —  Legroux.  Journ.  des  connais, 
rnéiiic.  chiriirg.,  i839.  —  Bricheteau.  Bvll.  acaU.  de  méd.,  1840.  —  Lut- 
zinsky.  Die  Laryng.  bei.  Kinder,  Wiener  med  Woche7ischr.,  1860.  — 
Jacoby.  Laryng.  Slridiil.,  New- York,   (860.  —  Venot.  Th.  Paris,  1R66. 

—  Tait.  Laryng.  Slridul.  Duhlin.  quavter.  Joiirn.,  1871.  —  Hogers.  Acut. 
laryng.  {The  Lancet,  1871.)  —  Brouardel.  Gaz.  des  hôp.,  1874.  —  Coyne. 
Gaz.  }né  L,  1874.  —  Thuillier.  Ess.  sur  l'ang.  laryng.  œ'/em.  Paris,  181S. 

—  Sestier.  Ang.  laryng.  œdem.  l8o8.  —  Ross.  Œdem.  glntt.,  in  a  ihild. 
med.  Prpss",  lh68.  —  Bouchard.  Bull,  de  thér.,  1869.  —  Double.  Trait,  du 
croup,  Paris,  1811.  —  Bretonneau.  l>e  l'inflam.  pelUc.  ro/niue  sous  le  nom 
de  croup,  Paris,  1826.  —  Gendron.  Journ  <lfs  coiin'ds.  mé''ic.-chirhrg . , 
1835.  —  Nonal.  buU.  de  lhêrai>.,  1844.  —  Ilerpin.  Gaz.  méd  île  l'aris, 
1847.  —  Empis.  Gaz.  méd.,  1850.  —  Guersant  (P.).  Bull,  de  fliérap., 
1852  et18K4.  —  Bouillaud.  Bull.  acad.  méd.,  1852.  —  Axenfeld.  Th.  de 
Paris,  1853.  —  Lasègue.  Arrii.  méd.,  1856  et  1858.  —  Loiseau.  Ac  id.  des 
scieur.,  1858.  —  Roger  (,H.).  et  Sée  |G.).  Acnd.  des  scienc,  1858.  — 
Millard.  Th.  de  Paris,  1S58.  —  Peter.  Th.  Paris,  1859.  —  Barbosa. 
Estudios  sombra  o  garrot.,  Lisbonne,  1861.  —  Bouvier.  Bull.  acad.  de 
méd.,  1862.  —  Fischer,  et  Bricheteau.  Trait,  du  croup,  1862  et  i863.  — 
Wade.  Lancet,  1862.  —  Kiicherimeister.  Œster.  Zfistchr.,  1863.  —  La- 
borde.  Bull.  Thér.,  1863.  —  Sleppuhn.  Gaz.  méd.  de  Paris,  i865.  — 
Trousseau.  Cliniq.  méd.  de  V Hôtel- Dieu,  Paris,  1863.  —  Pauli.  Der 
Croiiii,  Wûrlzburg,  1865.  —  Trideau  (d'Andouillé).  Trait,  par  le  cop. 
et  p.  cub.,  Paris,  1866.  —  Isambert.  Bull.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1867.  — 

'  Bourdillat.  Soc  méd.  des  hôp.,  i867.  —  Dumont-Pallier.  Soc.  méd.  des 
hôp.,  i8o7.  —  Berlholle.  Arcinv.  méd.,  1867.  —  Simon  (J.).  Uict.  de  méd. 


380 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


et  chir.,  t.  X,  art.  Croup,  1869.  —  Max  Cartels.  Btrlin.  Jahrb.  fur  Kin- 
der/filk.,  1872.  —  Saint-Germain  (de).  Gaz.  ites  hop.,  1874.  —  SlervarU 
Pldiadel'l.  mnd.  Times,  1876.  —  Mac  Kormack.  Hd'mh.  me'/.  Journ., 
1876.  —  Moizard.  Th.  de  Paris,  1876.  —  Ileadram  Greenhow.  Med.  Times 
and  Gaz.,  1877,  —  Arcliambault.  Dicl.  encyd.  des  scienc.  »i  d.,art. 
Croup,  1880.  —  Meigs  et  Pepper.  Loc.  cil.  —  West.  Loc.  cit.  —  liarrier. 
Loc.  cit.  —  Bouchut.  Loc.  cit.  et  Comp.  remt.  acad.  des  scienc,  1838. 

—  SLeiner.  Loc.  cil.  —  Vogel.  Loc.  cit.  —  D'Espine  et  Picot.  Loc.  cit.  — 
Jameson.  Dublin,  qunrler.  Journ.,  1848.  —  llérard.  Th.  de  Paris,  t848. 

—  Reid.  In/ant.  laryngisni.,  London,  1849.  —  Bacquias.  Th.  de  Paris, 
18S3.  —  May.  Th.  de  Paris,  1865.  —  Krishaber.  Un.  méd.,  I86.0. — 
Causit.  Th  de  Paris,  1867.  —  Sleinmayer.  Berl.  clin.  ]Vochenschr.,  1882. 

—  Voigt.  Jiihrb.  fur  Kinder.,  1882.  —  Torday.  Arch.  fur  Kinder.,  18'<3. 

—  Renou.  BuU.  de  la  Suc.  méd.  d'Angers,  1«8J.  —  Scarenzio  et  Bobi. 
Arcli.  di-  pat/i.  inf.,  1884.  —  Saint-Germain  (de),  /feu.  des  mal.  de  Venf., 
1884  et  1S86.  —  Ranke.  Comjr.  méd.  de  Strasbourg,  18S5.  —  Descroizilles. 
Fr.  méd.,  1886  —  Hartmann.  Rev.  des  mal.  de  t'enf.,  1886.  —  Slrong. 
Case  ofintub.  of  llie  lar.,  1886.  —  Flecht  Ingall.  Intub.  of  the  ijlott.,  1886. 

—  Northrup.  Acad.  de  med.  de  New-York,  1886.  —  Wagner.  Bi-i/.  med. 
Journ.,  1887.  —  Gevaert  Journ.  des  se.  med.  de  Bruxelles,  1887.  —  Bou- 
chut. Tub.  du  larynx,  1887.  —  O'Dwyer.  New-York,  Med.  Bec,  1886  et 

1887.  —  Paul  Renault.  Man.  de  Trachéut.,  1887.  —  Brown  et  Hance. 
Intub.  du  Iwynx,  1887.  —  Delassus.  Ri^v.  des  mal.  de  fenf.,  1888.  — 
Addys  Emmett.  New- York,  lUcL.  journ.,  188*f.  —  Guelpa.  Bull.  gén.  de 
Ihérap.,  18';8.  —  Roser.  Ueulsc/i  med.  IVo  hensc/ir.,  Is88.  —  Panne.  Th. 
de  Paris,  1888.  —  Dauchez.  Fr.  méd.,  1888.   -  D'Heilly.  Soc.  des  hôp., 

1888.  —  Lewentanner.  Ceniralbl.  fur  clin,  med.,  1889.  —  Webster. 
Annal,  di  laryng.  yotol.,  1883.  —  Petersen.  Deulsch.  me<tic.  W'oclten.^chr., 
1883.  —  Barrault.  l\ev.  des  mal.  de  l'enf.,  1885.  —  Weiss.  Berl.  clin.  Wo- 
cheiisrhr.,  885.  —  Thiroux.  Th.  de  Paris,  1883.  —  Duguet.  Goitre  et 
médic  interstit..,  1886.  —  Guaita.  Arch.  di  Path.  inf.,i%%6.  —  DescroiziUes. 
Journ.  de  med.  et  de  chir.  prut.,  1887.  —  Foxwell.  Lond.  med.  Bec, 
1887. 


CH.A.PrfRE  III 
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I.  —  CATARRHE  BKONCUIQUE  AIGU.  BRONCHITE.  GRIPPE. 

Description.  —  Les  symptômes  de  la  bronchite  aiguë,  très  variables, 
suivant  l'âge  du  malade  et  l'étendue  de  la  pblegmasie,  sont  subjectifs 
et  objectiTs.  Parmi  les  premiers  ligure  la  douleur  en  arrière  du  ster- 
num accompagnée,  au  moment  où  le  thorax  se  soulève,  de  douleur  en 
ceinture,  et  d'un  malaise  général  qui  su  traduit  par  de  la  tristesse  et  de 
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l'abattement.  Au  nombre  des  phénomènes  objectifs,  il  faut  mention- 
ner, d'une  part,  les  signes  perçus  par  l'exploration  physique,  et  de  l'au- 
tre la  toux,  l'expectoration  et  la  fièvre.  Dans  la  forme  la  plus  légère, 
la  toux  est  sèche  d'abord  et  s'observe  surtout  au  moment  du  réveil; 
en  même  temps  la  respiration  est  accélérée  et  devient  bruyante;  à 
l'auscultation,  on  rencontre,  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  des  raies  si- 
bilants ou  ronflants,  la  voix  reste  naturelle  ou  est  légèrement  voilée. 
Un  léger  mouvement  fébrile  accompagne  cet  état  qui  cesse  souvent 
au  bout  de  peu  de  jours.  Mais  avant  que  le  rétablissement  soit  com- 
plet, la  toux  devient  grasse,  et  des  mucosités  transparentes  ou  ver- 
dùtres  sont  expulsées.  Dans  une  forme  plus  grave,  la  toux  est  d'emblée 
très  violente  et  quinteuse,  le  chiffre  des  pulsations  s'élève  à  120  ou 
130  par  minute  et  la  température  à  38"  ou  38°o.  La  peau  est  sèche, 
la  respiration  très  fréquente;  on  constate  de  la  rougeur  de  la  face, 
de  l'inappétence,  de  l'agitation.  La  mort  survient  quelquefois  alors 
très  promptement,  et  même  d'une  façon  presque  foudroyante,  soit  au 
milieu  de  phénomènes  d'asphyxie  qui  transforment  la  bronchite  en 
un  véritable  catarrhe  sutlocant,  soit  moins  brusquement  et  à  la 
suite  de  convulsions,  de  délire,  puis  de  prostration.  Mais  le  plus  sou- 
vent, cependant,  malgré  l'intensité  de  cet  appareil  symptomatique, 
la  guérison  a  lieu,  au  bout  d'une  semaine,  ou  seulement  au  bout  de 
quinze  ou  vingt  jours. 

On  a  étudié,  en  Allemagne,  sous  le  nom  de  bronchite  sèche,  un 
état  pathologique  caractérisé  par  une  dyspnée  très  pénible,  une  toux 
fréquemment  répétée  et  de  véritables  accès  d'étoufi'ements,  analo- 
gues à  ceux  que  présentent  les  asthmatiques.  Les  malades  sont  tour- 
mentés par  une  toux  qui  n'amène  l'expulsion  d'aucun  crachat,  la 
percussion  fait  percevoir  une  sonorité  légèrement  exagérée  et,  à 
l'auscultation,  on  ne  découvre  ni  râles  muqueux,  ni  râles  sibilants, 
mais  seulement  une  respiration  rude.  Cette  forme  aurait  une  grande 
tendance  à  devenir  chronique  et  se  terminerait  souvent  par  le  ma- 
rasme et  la  mort. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  grippe  ou  d'influenza,  une  forme  épi- 
démique  de  la  bronchite  qui  n'épargne  ni  les  enfants,  ni  les  nouveau- 
nés,  qui  sévit  quelquefois  sur  les  jeunes  sujets,  sans  frapper  le  reste 
de  la  population,  et  dont  Fiessinger  a  pu  observer  de  très  nombreux 
cas,  auprès  des  montagnes  du  Jura,  à  Oyonnax,  de  1888  à  1889,  et 
presqu'exclusivement  sur  la  partie  des  habitants  qui  n'avait  pas  dé- 
passé quinze  ans.  Dans  cet  état  morbide,  la  fièvre  et  la  prostration 
ont  une  intensité  qui  n'est  pas  on  rapport  avec  le  peu  de  gravité  des 
symptômes  thoraciques  ;  on  constate  de  la  céphalalgie,  des  douleurs 
convulsives  dans  les  membres,  ainsi  que  dans  les  muscles  du  cou  et 
du  rachis,  du  coryza  et  de  l'angine,  une  soif  très  vive,  souvent  des  vo- 
missements et  de  la  diarrhée,  tandis  que  l'examen  stétlioscopique 
démontre  l'existence  de  râles  sonores.  Dans  le  jeune  âge  on  voit 
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souvent  aussi  survenir  des  convulsions  ou  une  dyspnée  que  les  désor- 
dres pulmonaires  n'expliquent  pas;  'La"durée  varie  de  quatre  à  dix 
jours  et  la  terminaison  est  assez  souvent  funeste.  La  mortcitame-  i 
née  par  une  dépression  excessive  des  forces,  comme  West  I"a  souvent'  | 
observé,  ou  par  l'extension  du  catarrhe  bronchique  aux  dernières 
ramificcitions  aériennes  et  aux  alvéoles  pulmonaires.  Elle  peutrésul-' 
ter  aussi,  d'après  Nil  Filatow.de  Moscou,  do  l'iiyperthermie  ou  de  l'i- 
nanition, car  certains  nourrissons,  affectés  d'un  corj'za  très  intense, 
ne  peuvent  plus  teter  et  ne  s'alimentent  plus.  Si  l'issue  est  favorable, 
l'amélioration  se  produit  brusquement  au  moment  où  apparaissent 
des  sueurs,  des  épistaxis  ou  de  l'herpès  labialis.  On  remarque  que  la 
convalescence  est  généralement  longue  et  caractérisée  par  une  ano- 
rexie persistante. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  distinguera  la  bronchite  simple  de  la 
coqueluche,  si  l'on  lient  compte  du  cachet  spécial  appartenant  à  la 
quinte  qui  caractérise  cette  dernière  maladie,  et  surtout  du  sifflement 
qui  termine  cette  quinte.  On  ne  confondra  pas  non  plus  l'affection 
calarrhale  des  bronches  avec  la  rougeole,  si  l'on  apprécie  à  leur 
juste  valeur  l'état  fébrile,  l'éternuement  et  l'hyperémie  conjonctivale, 
signes  précurseurs  de  l'éruption  liiorbilleuse.  Toutefois  des  erreurs 
sont  faciles  à  la  période  initiale,  mais  elles  ont  peu  d'importance. 
Presque  toujours  bénigne  chez  l'adulte,  la  bronchite  a  phis  de  gra- 
vité chez  l'enfant  ;  elle  est  d'autant  plus  sérieuse  que  le  malade  est 
plus  jeune.  Le  pronostic  doit  être  réservé  lorsqu'il  s'agit  de  la  grippe, 
bien  que  celle-ci  ne  soit  toujours  pas  très  meurtrière.  La  phthisie 
pulmonaire  a  fréquemment  un  catarrhe  des  bronches  pour  origine  : 
on  ne  tient  pas  toujours  assez  compte  de  cette  éventualité,  dans  la 
question  du  pronostic. 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Très  fréquente,  dans  la  période 
infantile,  l'inflammation  des  bronches  survient  à  tous  ses  stades  et 
même  dès  les  premiers  jours  de  la  vie.  Le  froid  est  sa  cause  la  plus 
habituelle,  mais  il  y  a  entre  le  travail  de  la  dentition  et  cette  maladie 
de  fréquentes  connexions  étiologiques;  j'ai  dit  qu'elle  pouvait  naître 
sous  une  influence  épidémique  se  développant  de  préférence,  et  avec 
une  intensité  exceptionnelle,  chez  les  sujets  rachitiques  ou  scrofuleux. 
Elle  n'est  pas  toujours  primitive,  car  elle  s'observe  tout  aussi  bien 
comme  état  accessoire  ou  secondaire,  dans  la  coqueluche,  la  tubercu- 
lose pulmonaire,  la  rougeole,  l'angine  ou  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse. La  grippe  est  considérée  de  nos  jours  comme  une  affection 
épidémique  et  contagieuse,  survenant  après  une  période  d'incubation 
qui  varie  de  trois  à  cinq  jours.  On  l'a  même  placée  dans  la  catégorie 
des  maladies  infectieuses  et  Seifert  a  décrit,  comme  un  microbe  lui 
appartenant  spécialement,  un  coccus  qu'il  a  trouvé  dans  les  crachats, 
mais  non  dans  le  sang,  et  qu'il  n'a  pu  inoculer  aux  animaux.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  lieu  de  signaler  surtout 
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la  rougeur  de  la  muqueuse  :  celle  coloralioii  morbide  est  disposée 
par  points  ou  par  arborisfiLions,  limitée  aux  grosses  ramifications  ou 
étendue  aux  plus  petits  canalicules,  et  accompagnée,  à  un  degré  va-; 
riabie,  de  modilications  d'épaisseur  et  de  consistance  de  la  mem- 
brane. Assez  souvent  on  rencontre  aussi  dans  les  ramifications 
aériennes  des  exsudats  plus  ou  moins  épais,  quelquefois  de  vérita- 
bles néoplasmes  diphtbéritiques  L'empbysème  pulmonaire,  l'atélec- 
tasie  des  ganglions  bronchiques  méritent  une  mention,  mais  seule- 
ment à  titre  de  lésions  également  accessoires  et  peu  constantes. 

Traitement.  —  L'état  inllammatoire  des  bronches  ne  réclame  pas 
une  thérapeutique  bien  active,  car  il  guérit  le  plus  souvent  de  lui- 
même.  Cependant,  chez  les  enfants,  il  serait  imprudent  de  ne  pas, 
ordoimer  le  repos  au  lit  et  de  ne  pas  prescrire  en  même  temps  les 
infusions  pectorales,  en  administrant  aussi,  suivant  les  circons- 
tances, soit  un  looch  kermétisé,  ou  une  potion  additionnée  de  sirop 
de  belladone  ou  de  sirop  diacode,  soit  un  mélange  d'infusion  de  po- 
Ivgala  et  de  chlorhydrate  d'ammoniaque,  ou  de  liqueur  ammoniacale 
anisée.  Si  le  malade  n'a  pas  plus  de  deux  ou  trois  ans,  il  sera  tou- 
jours utile  et  souvent  nécessaire  de  provoquer,  une  ou  plusieurs  fois, 
les  vomissements  avec  l'ipécacuanha,  ce  qui  chassera  les  mucosités 
des  tuyaux  bronchiques.  Lorsque  les  symptômes  se  présenteront  avec 
une  intensité  exceptionnelle,  on  fera  des  applications  révulsives  sur 
les  dillerents  points  du  thorax,  en  employant  les  frictions  avec  l'huile 
de  crolon  ou  la  teinture  d'iode,  de  préférence  aux  vésicatoires  qu'on 
réservera  pour  les  affections  graves,  et  aux  emplâtres  de  thapsia  ou 
de  poix  de  Bourgogne,  que  les  jetmes  sujets  n'ont  pas  la  patience  de 
tolérer  assez  longtemps  pour  qu'ils  soient  efficaces.  Les  pr  éparations 
stimulantes  et  toniques  seront  toujours  indiquées,  dans  la  grippe,  qui 
nécessite  quelquefois  aussi  l'emploi  de  sulfate  de  quinine,  ou  de 
quelques  diaphorétiques,  tels  que  la  poudre  de  Dower.  On  a  recom- 
mandé également,  pour  cette  forme  épidéraique  de  la  bronchite,  les 
badigeonnages  pratiqués  dans  les  fosses  nasales  avec  le  chlorhydrate 
de  cocaïne  associé  à  la  glycérine. 

n.  —   BRONXUITE  CHRONIQUE.    DILATATION   DES  BRONCHES. 

F?  Description.  —  L'inflammation  chronique  des  bronches  succède 
presque  toujours  à  un  étal  aigu  de  môme  nature.  On  l'observe  ordi- 
nairement, d'après  Comby,  chez  des  enfants  lymphatiques  ou  scro- 
fuleux,  âgés  de  moins  de  dix  ans;  elle  survient  souvent  à  la  suite 
de  la  coqueluche  ou  de  la  rougeole.  Il  est  à  peu  près  sans 
exemple  qu'on  ne  constate  pas  au  début  la  douleur,  la  toux  pénible 
et  l'état  fébrile  qui  caractérisent  la  bronchite  à  marche  rapide.  De 
toute  façon,  les  enfants  atteints  de  bronchite  persistante  toussent 
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pendant  des  mois  entiers;  leur  toux  est  grasse,  mais  il  y  a  rarement 
de  rexpecloralion.  Ils  ne  souffrent  pas,  en  arrière  du  sternum,  ou 
s'il  y  a  des  sensations  douloureuses,  elles  sont  fort  peu  marquées.  La 
respiration  est  légèrement  accélérée  et  parait  rude  à  rauscuUation  ; 
à  la  percussion  le  thorax  reste  sonore.  La  maladie  se  prolonge  sans 
fièvre  ou  presque  sans  fièvre,  pendant  plusieurs  mois,  en  amenant, 
dans  certains  cas,  un  dépérissement  qui  conduit  à  une  issue  funeste. 
Chez  d'autres  enfants,  qui  sont  exceptionnellement  débiles,  parfois 
même  tuberculeux,  et  qui,  pour  la  plupart,  ont  plus  de  dix  ans,  l'é- 
tat morbide  est  caractérisé  surtout  par  des  hémoptvsies  et  par  l'ex- 
pulsion de  cylindres  fibrineux.  Cette  forme,  étudiée  par  Hilliet  et 
Barlliez  et  P.  Lucas  Championnière,  a  reçu  le  nom  de  bronchite 
pseudo-membraneuse  chronique.  Elle  est  quelquefois  mortelle,  mais 
se  termine  habituellement  par  la  gnérison. 

Dans  les  cas  où  la  dilatation  des  bronches  se  joint  à  l'état  calar- 
rhal  chronique  de  la  muqueuse  aérienne,  on  a  noté  le  retentissement 
de  la  voix,  du  cri  et  de  la  toux,  la  respiration  bronchique  ou  caver- 
neuse, et  la  sonorité  du  thorax  à  la  percussion,  des  accès  de  sufl"oca- 
tion  suivis  d'expectoration  muco-purulente  et  des  symptômes  géné- 
raux qui  ressemblent  à  ceux  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  On 
voit  les  petits  malades  maigrir  et  perdre  leurs  forces.  Ils  ont  des 
transpirations  nocturnes,  une  diarrhée  opiniâtre,  puis  périssent  dans 
le  marasme;  avant  de  mourir,  ils  sont  parfois  atteints  de  gangrène 
buccale,  à  la  période  uUime.  En  général,  l'affection  a  une  durée  de 
plusieurs  années  ;  chez  quelques  enfants,  on  a  observé  des  accès 
d'étoutlement,  suivis  d'une  expulsion  très  abondante  de  matières  li- 
quides. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  quelques  nécropsies,  on  a  constaté 
une  teinte  violacée  de  la  muqueuse  bronchique  qui  était  en  même 
temps  notablement  tuméfiée.  Cette  coloration  uniforme  ou  morbide 
existait  depuis  la  bifurcation  des  bronches  jusqu'à  leurs  dernières 
ramifications.  Les  ganglions  bronchiques  engorgés  et  rouges  avaient 
subi,  dans  quelques-uns  de  leurs  points,  la  dégénérescence  caséeuse. 
Certaines  portions  des  poumons  étaient  atélectasiées  ou  emphyséma- 
teuses; enfin,  op  a  plusieurs  fois  rencontré  la  dilatation  des  bron- 
ches. Le  calibre  de  ces  canaux  était  élargi  dans  des  proportions  va- 
riables; cependant  en  général  l'accroissement  du  diamètre  n'était 
pas  assez  grand  pour  simuler  une  caverne.  Les  conduits  dilatés 
avaient  des  parois  pâles,  inégales  et  qui  criaient  sous  le  scalpel  :  à 
leur  intérieur,  on  a  trouvé  la  muqueuse  amincie,  décolorée  et,  au- 
dessous  d'elle,  des  fibres  transversales  hypertrophiées  avec  un  tissu 
pulmonaire  environnant  condensé  et  peu  crépitant.  D'ordinaire,  la 
dilatation  s'étendait  à  un  grand  nombre  de  radicules  bronchiques, 
sans  qu'aucune  d'elles  fut  transformée  en  cavité  étendue,  comme 
dans  la  forme  ampullaire  qu'on  observe  chez  l'adulte.  En  coupant 
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transversalement  les  poumons  d'enfants  atteints  de  (iilatation  bron- 
chique, on  a  mis  en  évidence,  dans  plusieurs  cas,  une  surface  qui, 
d'après  l'expression  très  exacte  de  Rilliet  et  Barthez,  ressemblait  à  la 
coupe  d'un  fromage  à  tissu  très  compact,  mais  percé  d'yeux  très 
nombreux.  L'examen  cadavérique,  pratiqué  à  la  suite  de  la  bron- 
chite chronique,  a  quelquefois  fait  découvrir  aussi  une  condensation 
du  parenchyme  pulmonaire,  survenue  sous  l'influence  du  processus 
hypérémique,  et  analogue  à  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
carnisation.  On  a  signalé  également  l'hypertrophie  des  cartilages 
bronchiques. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  qu'il  convient  d'opposer  au  catar- 
rhe chronique  des  bronches  est  très  variable.  Le  plus  souvent,  cepen- 
dant, on  cherchera  à  agir  sur  l'état  général  par  la  médication  tonique, 
et  l'on  y  joindra  l'emploi  des  substances  qui  ont  de  l'action  sur  la 
sécrétion  de  la  muqueuse.  Comby  a  obtenu  d'excellents  effets  de 
l'huile  de  foie  de  morue  quHl  conseille  de  donner  à  très  haute  dose. 
Les  préparations  de  lolu,  de  benjoin,  de  goudron,  d'eucalyptus 
globulus,  de  bourgeons  de  sapin,  les  eaux  minérales  sulfureuses 
trouvent  ici  leur  application.  En  face  d'accès  de  suffocation  répétés, 
on  agira  par  les  vomitifs  et  les  révulsifs  ;  on  insistera  sur  l'usage  né- 
cessaire des  vêtements  chauds,  et  on  se  rappellera  que  le  change- 
ment de  climat,  pendant  les  mois  d'hiver,  l'émigration  vers  les  pays 
chauds,  sont  quelquefois  le  meilleur  moyen  de  mettre  fin  à  un  catar- 
rhe chronique. 

•le  dois  signaler  ici  les  bons  résultats  que  m'a  donnés  la  terpine  :  à 
l'exe^iiple  des  professeurs  Germain  Sée  et  Lépine,  j'ai  administré 
cette  substance  dans  différentes  affections  infantiles  du  système  respi- 
ratoire, à  la  dose  de  2  à  6  décigrammes  par  vingt-quatre  heures,  dans 
un  mélange  d'alcool  et  d'eau  pure.  Dans  plusieurs  cas  de  bronchite 
chronique,  rusa,ge  de  cette  préparation,  que  les  petits  malades  ac- 
ceptent plus  facilement  et  tolèrent  mieux  que  le  goudron,  la  créosote 
ou  la  térébenthine,  m'a  paru  coïncider  avec  une  grande  amélioration 
dans  l'état  général,  et  des  modifications  très  notables  et  très  rapides 
dans  les  phénomènes  stéthoscopiques.  On  peut  aussi,  à  l'exemple  de 
Bouchut,  prescrire  une  médication  fort  complexe  qui  consiste  en 
frictions  avec  la  teinture  d'iode  ou  en  vésicatoires  sur  le  thorax,  et 
en  fumigations  aromatiques  faites  d'une  façon  presque  continuelle, 
dans  la  chambre  du  malade,  combinées  d'autre  part  avec  l'usage  in- 
terne, tantôt  de  l'eau  de  goudron,  du  sirop  de  térébenthine  ou  de 
sève  de  pin,  des  préparations  de  santal  ou  d'eucalyptus,  tantôt  d'un 
mélange  d'ai^séniate  de  soude  et  de  sirop  de  quin(]uina,  ou  d'huile  de 
foie  de  morue,  de  sirop  de  quinquina  et  d'elixir  de  garus.  En  ordon- 
nant, en  outre,  un  régime  alimentaire  se  composant  de  lait  et  de  beurre 
salé,  de  viandes  rôties,  de  graisse  d'oie,  de  jambon  gras,  de  légumes 
à  la  graisse,  d'extr  ait  de  malt,  de  vin  de  quinquina,  do  cognac  diluû 
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flans  l'eau  en  quantité  modérée,  on  peut  ramener  beaucoup  de  petits 
malades  à  la  santé. 

ni.  —  nnoNCiio-PNEtjJioNiE.  bronchite  capillaire. 

Description.  —  La  broncho-pneumonie  n'a  pas  un  début  nettement 
trancbé  :  le  plus  souvent  ses  phénomènes  initiaux  passent  inaperçus 
au  milieu  des  symptômes  qui  appartiennent  à  l'état  morbide  préexis- 
tant, dont  l'affection  pulmonaire  n'est  que  la  deutéropathie.  L'inva- 
sion de  ce  dernier  mal  est  indiquée  par  l'apparition  ou  le  redouble- 
ment d'intensité  de  la  toux,  ainsi  que  par  la  dyspnée,  l'altération 
profonde  des  traits  et  l'accroissement  du  mouvement  féljrile  qui  est 
souvent  rémittent.  On  constate  pendant  l'après-midi  et  surtout  le 
soir,  une  ascension  thermométrique  considérable  ;  on  trouve  à  l'aus- 
cultatiou  des  râles  qui  existaient  déjà  les  jours  précédents,  mais  qui 
deviennent  plus  nombreux  et  plus  fins  sous  l'oreille.  Beaucoup  d'en- 
fants s'agitent  incessammeni,  quelques-uns  sont  pris  de  convul- 
sions. Plus  tard,  la  maladie  présente  encore  une  physionomie  très 
variable  ;  mais  en  ne  tenant  pas  compte  des  formes  mixtes  ou  indé- 
cises, on  doit  admettre  deux  types  bien  tranchés,  dont  le  premier  a 
pour  caractère  l'excès  de  la  dyspnée,  et  le  second  un  état  inflam- 
matoire qui  lui  donne  une  certaine  ressemblance  avec  la  pneumonie 
lobaire. 

La  première  variété,  qu'on  a  nommée  aussi  bronchite  capillaire  ou 
bronchite  sutfocante,  est  essentiellement  dyspnéique.  La  difficulté  de 
la  respiration  prend  ici,  dès  le  coniraencement,  un  caractère  alarmant  : 
en  même  temps  qu'un  pouls  vif  et  plein,  qui  se  ralentit  ou  s'accélère, 
à  certaines  heures  du  jour,  en  même  temps  qu'une  élévation  notable 
de  la  température  accompagnée  parfois  de  transpiration,  mais  rare- 
ment atteignant  40°,  on  note  surtout  l'augmentation  de  rapidité  des 
mouvements  du  thorax,  dont  le  nombre  peut  s'élever  à  quatre-vingts 
par  minute.  L'inspiration  se  fait  avec  peine  et  quelquefois  la  paroi  de 
la  poitrine  se  soulève  avec  tant  de  difficulté,  que  les  enfants  sont 
obligés  de  saisir  les  barreaux  de  leur  lit  avec  leurs  bras,  et  de  s'en 
faire  des  points  d'appui.  Une  tou.t  fréquente,  quinteuse,  d'abord  sè- 
che, est  plus  tard  suivie  d'expectoration  de  matièrei  jaunâtres.  L'aus- 
cultation fait  découvrir  des  rùles  sous-crépitants  et  des  râles  sibilants 
mélangés,  occupant  toute  l'étendue  du  thorax  ou  seulement  ses  par- 
ties inférieures,  et  augmentant  ou  diminuant  d'abondance,  quelque- 
fois à  plusieurs  reprises  dans  une  même  journée.  On  constate  aussi, 
par  la  percussion,  que  le  murmure  vésiculaire  est  faible  et  qu'il  y  a 
do  la  submatilé  ou  des  zones  alternatives  de  matité  et  de  sonorité 
exagérée.  I^es  phénomènes  stéthoscopiques  deviennent  plus  pronon- 
cés au  moment  où  la  dyspnée  elle-même  redouble  do  violence.  Dans 
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les  intervalles  de  calme  qui  séparent  les  accès  de  dyspnée,  le  petit 
malade  épronvo  un  sentiment  de  bien-être  relatif  et  retrouve  parfois 
de  la  gaieté  ;  mais  on  n'observe  ces  rémissions  qu'au  milieu  du  Jour. 
Le  soir,  l'oppression  et  la  fièvre  sont  plus  marquées,  alors  la  soif  est 
vive,  l'affitalion  considérable  et  quelquefois  accompagnée  de  délire  ; 
la  toux  augmente  de  fréquence  et  les  ailes  du  nez  se  dilatent  pen- 
dant l'inspiration.  Lorsque  l'issue  doit  être  funeste,  on  voit  tous  les 
phénomènes  augmenter  rapidement  d'intensité.  L'oreille  appliquée 
sur  le  tborax  perçoit  toujours  des  râles  fins,  auxquels  se  joignent  des 
râles  bullaires  ifui  se  produisent  dans  la  trachée.  Ces  bruits  sont  fré- 
quemment remplacés  ou  masqués  par  un  souffle  superficiel  qui  re- 
naît ou  disparait  plusieurs  fois.  C'est  alors  surtout  que  la  sonorité 
de  la  poitrine  semble  diminuer  assez  notablement,  dans  les  points  qui 
correspondent  à  la  base  des  deux  poumons.  Quelques  enfants,  arri- 
vésà  cette  période,  sont  atteints  de  convulsions;  chez  les  très  jeunes 
sujets,  la  somnolence  est  parfois  constante,  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie. 

L'évolution  ultérieure  des  symptômes  est  très  rapide,  quel  que  soit 
le  dénouement.  Si  l'issue  doit  être  fatale,  les  signes  d'asphyxie  de- 
viennent de  jour  en  jour  plus  prononcés.  La  face,  très  pâle,  mais 
violacée  au  niveau  des  deux  pommettes,  est  amaigrie  et  terreuse  et 
le  malade  prend  l'apparence  cachectique.  Ses  yeux  s'excavent,  sa 
peau  se  dessèche,  il  s'assoupit  de  plus  en  plus,  tout  en  faisant  encore, 
par  intervalle,  des  efforts  de  respiration.  La  toux  est  moins  fréquente 
ou  plus  faible  ;  le  pouls  très  rapide  devient  insensible  à  certains  mo- 
ments. La  voix  est  éteinte,  la  physionomie  n'a  plus  d'expression; 
enfin  une  dernière  période  de  coma  ou  de  convulsions  précède  la 
mori,  qui  survient  souvent  après  une  très  douloureuse  agonie,  rare- 
ment avant  le  cinquième  jour  de  la  maladie,  et  rarement  après  le 
huitième.  Quand  l'enfant  doit  guérir,  son  rétablissement  est  rapide. 
La  toux  reste  d'abord  fréquente,  mai's  augmente  de  sonorité;  le  pouls 
devient  plus  plein,  plus  égal  et  moins  rapide,  et  les  forces  se  relè- 
venL  Les  signes  perçus  ;i  l'auscultation  s'atténuent  promptement, 
pour  faire  place  à  de  la  rudesse  du  murmure  respiratoire  qui  elle- 
même  ne  tarde  pas  à  s' e fi". mer.  En  général,  une  semaine  après  l'ap- 
parition des  premiers  troub'es  appartenant  à  la  broncho-pneumonie, 
tout  danger  a  disparu. 

Dans  la  seconde  variété,  c'est  le  cachet  inflammatoire  qui  domine. 
La  dyspnée  est  beaucoup  moins  violente  que  dans  l'autre  forme  et 
l'on  observe  surtout  des  phénomènes  fébriles  qui,  pendant  une  grande 
partie  de  la  maladie,  conservent  le  type  rémittent.  Le  pouls,  en  gé- 
néral régulier,  est  plein  et  vibrant;  sa  Iréquence  varie  de  130  à  140 
et  même  150.  La  température  peut  s'élever  à  plus  de  40"  :  c'est  seule- 
ment au  bout  de  plusieurs  jours  que  l'on  constate  de  fortes  rémis- 
sions matinales.  Il  n'y  a  pas  de  défervescence  véritable,  mais  on  voit 
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parfois  le  niveau  général  de  la  courbe  Ihermique  s'élever  et  s'abais- 
ser à  plusieurs  reprises.  Il  faut  regarder  toute  modificalion  subite 
dans  la  thermalité  comme  d'un  pronostic  alarmant;  car  le  retour  à 
la  température  normale  est  lent,  quand  la  guérison  doit  avoir  lieu. 
Les  joues  sont  fortement  injectées,  Lantùt  également  des  deux  côtés, 
tantôt  inégalement.  On  entend  à  l'auscultation  du  râle  sous-crépi- 
tant,  ou  même  du  souffle  bronchique;  à  une  époque  très  rapprocbéi; 
du  début,  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  est  la  seule  particula- 
rité qu'on  puisse  constater.  Ces  [ihénomènes  stéthoscopiques  existent, 
soit  d'un  seul  côté,  soit,  et  plus  fréquemment,  à  gauche  et  à  droite 
en  même  temps,  dans  les  points  les  plus  rapprochés  de  la  ba^e,  ou 
bien  ils  sont  disséminés  dans  la  totalité  des  deux  poumons,  en  ar- 
rière plutôt  qu'en  avant.  Le  souffle  n'.ipjiaralt  d'ordinaire  qu'après 
les  râles  et  s'acconnpagne  souvent"de  broncbophonie;  il  peut  manquer 
complètement,  si  les  portions  du  pai'enchyme  pulmonaire,  que  le 
processus  phlegmasique  a  envahies,  sont  restreintes  et  séparées  de 
l'oreille  par  une  couche  épaisse  de  tissu  resté  sain.  Chez  un  grand 
nombre  d'enfants,  les  symptômes  qui  rentrent  dans  le  domaine  de 
l'auscultation  s'étendent  de  bas  en  haut  avec  une  intensité  générale- 
ment plus  considérable  d'un  côté  que  de  l'autre.  On  peut  en  dire 
autant  de  la  matité  que  la  percussion  fait  reconnaître  dans  les  points 
qui  correspondent  au  souffle.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ils  va- 
rient, d'un  jour  à  l'autre,  dans  leur  siège  et  leur  étendue.  Leur  per- 
sistance et  leur  généralisation  indiquent  un  état  très  alarmant  et 
dont  l'issue  peut  être  très  promptement  funeste.  La  dyspnée  n'est 
pas  aussi  grande  dans  cette  seconde  forme  de  broncho-pneumonie  que 
dans  la  première.  Le  nombre  des  respirations  s'élève  rarement  à 
plus  de  quarante  ou  cinquante  par  minute.  La  toux  devient  rapide- 
ment humide  et  s'accompagne  alors  d'expectoration.  L'essoufflemen! 
n'est  jamais  assez  marqué  pour  amener  de  l'orthopnée;  de  véritables 
accès  de  suffocation  se  produi-;ent  fort  rarement. 

La  maladie  a  une  marche  capricieuse  et  très  souvent  on  est  in- 
duit en  erreur  par  des  apparences  d'amélioration  passagère.  On  ne 
croira  à  la  réalité  d'un  amendement  dans  l'état  pathologique  qu'eu 
présence  d'une  atténuation  consLaLée  dans  la  fièvre,  en  même  temps 
que  dans  la  difficulté  de  la  respiration.  Alors  on  peut  espérer  la  gué- 
rison, si  Ton  voit  la  physionomie  devenir  plus  nalurelle,  les  forces  et 
l'appétit  augmenter  parallèlement.  Dans  le  cas  contraire,  un  amoin- 
drissement dans  la  gêne  respiratoire  n'est  qu'un  indice  trompeur. 
J'ajouterai  qu'il  n'y  a  pas  d'époque  déterminée  pour  la  disparition 
de  la  phlegniasie  broncho-pulmonaire;  elle  est  analomiquemenl 
constituée  par  tant  de  lésions  diverses,  qu'on  s'expliquera  f.iciloment 
les  nombreuses  alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration  par  les- 
quelles elle  passe,  avant  d'arriver  â  une  disparition  complète.  Les 
symptômes  stéthoscopiques  persistent  souvent  pendant  plusieurs  se- 
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mailles;  mais,  avant  qu'on  cesse  tléfiinlivement  de  les  entendre,  on 
peut  constater  dans  le  cours  de  la  maladie  qu'il  y  a  des  moments  où 
l'on  ne  les  perçoit  pas.  La  guérison  est  certainement  beaucoup  plus 
rapide  dans  la  forme  sufîocante,  qui,  de  son  côt(>,  tue  beaucoup  plus 
souvent  et  beaucoup  plus  vite  que  celle  qui  a  l'inflammation  pour 
caractère  principal. 

Quelques-uns  des  enfants  atteints  d'inflammation  lobulairc  du  pou- 
mon présentent,  à  un  haut  degré,  les  déformations  du  rachitisme  ; 
d'autres  ont  été  affaiblis  depuis  longtemps  par  la  diarrhée  ou  par 
une  succession  d'états  pathologiques  graves  ;  d'autres  sont  tubercu- 
leux. On  admet  aujourd'hui,  contrairement  à  l'opinion  généralement 
accréditée  autrefois,  que  la  tuberculose  est  commune,  dès  les  pre- 
miers temps  de  l'existence,  et  que  chez  les  petits  enfants  elle  prend 
ordinairement  la  tournure  d'une  affection  fébrile,  et  en  pyrticulier  la 
forme  d'une  bioncho-pneumonie.  Celle-ci  peut  frapper  d'ailleurs  ac- 
cidentellement un  jeune  sujet  chez  lequel  le  tubercule  est  resté  à  l'é- 
tat latent,  jusqu'au  moment  oii  des  lésions  de  nature  inflammatoire 
viennent  révéler  son  existence  et  hâter  son  évolution.  Chez  tous  les 
petits  malades  préalablement  affaiblis,  l'inflammation  pulmonaire 
fait  progresser  rapidement  l'état  cachectique,  et,  tandis  que  les 
symptômes  perças  par  l'exploration  directe  ont  très  peu  d'intensité 
ou  font  défaut,  tandis  que  le  mouvement  fébrile  est  presque  nul,  l'é- 
maciation,  la  faiblesse,  l'inappétence  augmentent  continuellement 
d'importance.  Dans  des  cas  de  cette  nature,  la  maladie  locale  n'a 
plus  qu'un  rôle  accessoire,  et  elle  pourrait  passer  complètemeni  ina- 
perçue si  l'auscultation  ne  venait  révéler  l'existence  des  râles  et  des 
autres  bruits.  En  pareille  circonstance,  le  pouls  est  très  petit,  l'œ- 
dème envahit  la  face  et  les  extrémités.  Cependant,  si  le  parenchyme 
pulmonaire  se  congestionne  dans  une  étendue  considérable,  il  y  a 
presque  toujours  une  courte  période  de  réaction  indiquée  par  l'accé- 
lération dos  mouvements  respiratoires  et  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture. L'enfant  finit  par  succomber  dans  le  marasme,  avec  des  ulcé- 
rations sur  différentes  régions  et  quelquefois  une  éruption  furoncu- 
leuse  généralisée  ;  sa  résistance  aux  diverses  causes  de  débilitation, 
et  en  particulier  au  dévoiement  colliquatif,  est  souvent  surprenante. 
Il  est  d'ailleurs  impossible  d'assigner  une  durée  précise  à  cette  variété 
de  phlegraasie  thoi'acique,  qui  survient  dans  le  cours  d'un  assez  grand 
nombre  d'états  fort  sérieux  par  eux-mêmes,  et  n'augmente  pas  nota- 
blement leur  gi-avité. 

La  broncho-pneumonie  à  forme  inflammatoire  est  suivie  d'une 
longue  convalescence,  et  ne  permet  pas,  comme  la  forme  sulfocante, 
un  retour  rapide  à  la  santé.  Les  enfants  restent  faibles  et  émaciés, 
avec  les  yeux  creux,  la  peau  sèche  et  chaude  au  naveau  des  extrémités. 
Pendant  plusieurs  semaines,  ils  manquent  d'appétii,  ont  de  la  diar- 
rhée, des  sueurs  nocturnes,  de  l'insomnie,  avec  un  caractère  irritable. 
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Dans  les  cas  les  plus  heureux,  le  rétablissement  ne  commence  à  s'ef- 
i"ei;l.iiei-  qu'au  bout  de  huit  ou  quinze  jours  ;  mais  il  n'en  est  ainsi  que 
quand  la  maladie  a  été  franchement  aiguë.  Le  plus  souvent  la  mar- 
che est  subaiguë  ;  lei'etourà  la  santé  complète  est  entravé  par  des 
poussées  inflammatoires  qui  se  produisent  dans  la  profondeur  des 
poumons  et  qui,  signalées  par  Ziemssen,  ont  été  ingénieusement  com- 
parées par  d'Espine  et  Picot  aux  flammes  d'un  incendie  mal  éteint, 
et  se  rallumant  chaque  fois  qu'il  trouve  un  nouvel  aliment.  Il  n'est 
pas  rare  alors  que  l'état  morbide  persiste  jusqu'à  la  fin  du  second 
mois  et  qu'ensuite  la  réparation  soit  lente  et  incomplète.  Au  lieu 
d'une  amélioration  presque  toujours  compromise  ou  retardée  par 
des  rechutes,  on  observe  quelquefois  le  passage  à  l'état  chronique,  ou 
la  transformation  de  la  phlegmasie  aiguë  en  tuberculisation.  Lors- 
que l'enfant  succombe,  la  mort  est  produite  par  l'asphyxie  ou  le  ma- 
rasme. Dans  le  premier  cas,  elle  survient  vers  le  quinzième  ou  le 
vingtième  jour  ;  dans  le  second,  elle  se  fait  attendre  quelquefois 
jusqu'à  la  fin  du  second  mois. 

Diagnostic.  — Celte  question,  facile  à  résoudre,  dans  certaines  cir- 
constances, est  dans  d'autres  extrêmement  obscure.  Entre  la  bron- 
cho-pneumonie et  une  bronchite  intense,  il  n'y  a  pas  de  limite  bien 
tranchée.  Ces  deux  états  pathologiques  donnent  naissance  h  des  phé- 
nomènes d'auscultation  et  de  percussion  et  à  des  troubles  généraux  à 
peu  près  identiques.  L'examen  de  la  température,  qui  quelquefois 
fournira  seul  la  solution  du  problème,  n'est  pas  toujours  suffisant 
pour  lever  les  doutes.  Une  thermalité  très  élevée  coïncide  plutôt  avec 
une  broncho-pulmonaire  qu'avec  un  catarrhe  des  canalicules  aériens. 
L'hypothèse  contraire  trouve  sa  raison  d'être  quant  à  côté  de  râles 
nombreux  et  généralisés,  de  toux,  d'oppression,  on  ne  rencontre  ni 
accélération  notable  du  pouls,  ni  augmentation  de  chaleur  à  la  peau. 
La  broncho-pneumonie  à  marche  subaiguë  amène  un  état  de  mai- 
greur et  de  faiblesse  qui  lui  donne  une  ressemblance  complète  avec 
une  tuberculisation  à  évolution  rapide,  surtout  lorsque  la  coqueluche 
a  été  le  point  de  départ  des  accidents  thoraciques.  Il  est  alors  à  peu 
près  impossible  de  faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à  l'état  inflam- 
matoire récent,  et  de  ce  qui  dépend  peut-être  d'un  état  diathésique 
jusqu'alors  ignoré.  On  doit  se  rappeler  d'ailleurs  que  ces  deux  étals 
peuvent  marcher  parallèlement  l'un  à  l'autre.  Aussi  faudra-t-il  re- 
garder comme  admissible  l'hypothèse  d'une  tuberculose  aiguLS  simu- 
lant une  broncho-pneumonie,  quand  il  s'agira  d'un  sujet  scrofuleux, 
présentant  au  point  de  vue  de  la  phlhisie  de  fâcheux  antécédents, 
héréditaires  ou  personnels,  ou  quand  l'on  constatera,  en  même  temps 
que  les  symptômes  pulmonaires,  une  anasarque  sans  albuminurie. 
La  pneumonie  franche  se  tiaduit  par  un  point  de  côté  initial,  puis 
par  des  signes  de  condensation  pulmonaire  qu'on  rencontre  d  un 
seul  côté  seulement  et  qui  lui  créent  une  physionomie  bien  nette. 
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Mais,  si  elle  envahit  les  doux  poumons,  elle  ne  diffère  plus  nolable- 
nionl,  au  point  de  vue  séméiologique,  de  rinflamraalion  lobulaire. 
On  ne  peut  alors  déduire  un  diagnostic  dilférentiel  que  de  la  direc- 
tion dans  laquelle  se  propagent  le  souffle  et  lamatité.  lîn  elfel,  cette 
propagation  se  fait  d'habitude  obliquement  vers  l'aisselle  dans  la 
phlegmasie  lobaire,  tandis  qu'elle  marche  directement  de  bas  en 
haut  dans  la  broncho-pneumonie.  Celle-ci  se  distingue  aussi  de  la 
pneumonie  fibrineuse  par  son  hyperthermie  irrégulière,  dont  la  dis- 
parition ne  correspond  pasà  des  dates  précises.  Il  existe  donc  diffé- 
rents moyens  d'appréciation  pour  séparer  l'un  de  l'autre  deux  états 
qui  ont  bien  des  points  d'analogie  ;  malheureusement  ces  moyens 
sont  loin  d'être  toujours  suffisants  pour  dissiper  les  incertitudes. 

Pronostic.  —  Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  la  maladie  est  meur- 
trière. Les  nouveau-nés  succombent  tous,  et  c'est  seulement  après  le 
troisième  mois  que  la  mortalité  est  un  peu  moins  forte,  tout  en  re- 
présentant au  moins  bO  p.  100  des  faits  observés,  jusqu'à  la  fin  de  la 
première  année,  d'après  Ziemssen  ;  elle  est  bien  plus  considérable 
encore  d'après  Bartels.  Chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  deux  ans,  la 
guérison  est  beaucoup  plus  commune.  Le  rachitisme,  la  faiblesse 
native,  le  séjour  à  l'hôpital,  l'habitation  dans  des  locaux  oii  toutes  les 
mesures  d'hygiène  sont  négligées,  augmenteht  la  proportion  des  dé- 
cès. La  guérison  est  rare  dans  les  cas  qui  se  déclarent  à  la  suite  de 
la  rougeole  et  surtout  à  la  suite  de  la  coqueluche.  Les  enfants  at- 
teints du  croup,  et  qui  ont  subi  la  trachéotomie,  succombent  presque 
tous,  lorsque  l'inflammation  broncho-pulmonaire  survient  deux  ou 
trois  jours  après  l'opération,  tandis  qu'ils  ont  plus  de  chances  de 
guérir,  si  cette  comphcation  est  plus  tardive.  On  doit  regarder  comme 
l'indice  d'une  mort  prochaine  l'apparition  des  convulsions,  l'abaisse- 
ment rapide  de  la  température,  la  coloration  cyanique  des  pieds  et 
des  mains,  la  disparition  de  la  toux,  l'irrégularité  et  l'inégalité  du 
pouls,  le  coma,  l'aspect  plombé  de  la  face  et  le  teint  bleuâtre  des  lè- 
vres. Les  signes  d'asphyxie  sont  plus  alarmants,  dans  la  broncho- 
pneumonie inflammatoire  ou  congestive,  que  dans  celle  qui  prend  les 
allures  d'un  catarrhe  suffocant. 

Etiologie.  —  Les  patliologistes  sont  loin  d'être  d'accord,  relative- 
ment à  l'influence  du  froid  sur  le  développement  de  la  broncho- 
pneumonie.  Sans  doute,  il  n'est  pas  prouvé  que  des  variations  at- 
mosphériques soient  toujours  nécessaires  pour  que  l'afl'ection 
se  produise,  mais  il  est  incontestable  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  ces  variations  contribuent,  pour  une  plus  ou  moins  large  part,  à 
son  explosion.  Il  est  certain  aussi  qu'elle  atteint  presque  exclusive- 
ment les  sujets  très  jeunes  et  qu'aucune  maladie  n'est  plus  fréquem- 
ment observée,  pendant  la  période  infantile,  surtout  au-dessous  de 
six  ans.  Elle  naît  dans  le  cours  d'un  grand  nombre  d'états  morbides, 
tels  que  la  bronchite  simple,  la  coqueluche,  la  lièvre  typhoide,  le 
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croup.  Elle  se  déclare  également  à  la  suite  du  sclérème  et  de  l'érysi- 
pèle,  ou  chez  les  petits  malades  atteints  de  muguet.  Le  rachitisme 
joue  ici  le  rôle  d'une  cause  prédisposante  toute  puissante,  il  en  est 
de  môme  de  la  débilité  originaire  ou  de  la  détérioration  qui  résulte 
des  états  morbides  antérieurs.  On  a  pensé  que  le  décubilus  dorsal 
prolongé  favorisait  l'hypérémie  des  bronches,  puis  du  parenchvrae 
du  poumon;  Damaschino  a  supposé  que  l'altération  du  sang  contri- 
buait, pour  une  large  part,  à  la  production  des  lésions  pulmonaires. 
Il  est  probable  que  la  viciation  de  l'air  par  l'encombrejnent  joue  un 
rôle  analogue.  Aussi  l'affection  sévit-elle  principalement  dans  les  éta- 
blissements hospitaliers  et  sur  les  classes  pauvres.  Sevestre  consi- 
dère comme  infectieuses  un  grand  nombre  de  broncho-pneumonies. 
Au  nombre  des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  des  phlegma- 
sies  de  cette  nature  se  développent,  il  signale  la  mauvaise  alimenta- 
tion et  la  diarrhée  qui  en  résulte.  Les  substances  mal  digérées  se  pu- 
tréfient dans  les  voies  digestives  des  jeunes  enfants,  puis  les  glandes 
de  Peyer  et  les  ganglions  lymphatiques  correspondants  se  tuméfient, 
le  ventre  se  ballonne,  etbientôt  des  accidents  pulmonaires  se  joignent 
à  ces  troubles  intestinaux;  mais  la  médication  antiseptique  met  sou- 
vent un  terme  aux  uns  comme  aux  autres.  Quant  à  l'étiologie  para- 
sitaire de  la  broncho-pneumonie,  on  ne  possède  pas  encore,  sur  son 
compte,  des  données  bien  précises.  On  ne  sait  pas  si  elle  a  pour  point 
de  départ  soit  un  organisme  spécial,  soit  un  de  ceux  de  la  pneumonie 
franche,  ou  s'il  faut  croire,  soit  à  la  multiplication  dansla  trame  pulmo- 
naire des  microbes  qui  appartiennent  à  la  maladie  à  laquelle  la  bron- 
cho-pneumonie a  succédé,  soit  à  la  descente,  dans  les  poumons,  des 
différentes  espèces  de  micro-organismes  qui  habitent  la  cavité  buccale. 
'    Anatomie  pathologique.  —  Lorsque  la  mort  est  la  conséquence  de 
l'ensemble  morbide  que  je  viens  de  décrire,  on  rencontre  à  l'autop- 
sie un  mélange  d'altérations  bronchiques  et  pulmonaires  qu'il  est 
difficile  d'exposer  clairement.  On  y  trouve  combinées  la  congestion 
plus  ou  moins  étendue  des  divisions  des  bronches,  l'inllammation 
des  vésicules  pulmonaires,  l'hépatisation  disséminée  ou  généralisée, 
l'hypersécrétion  des  canalicules  aériens,  la  bronchite  capillaire,  les 
abcès,  la  carnification.  On  a  décrit  à  part,  et  comme  des  entilés  dis- 
tinctes, la  pneumonie  qu'on  nomme  lobulaire,  broncho-pneumonie, 
bronchio-pneumonie,  pneumonie  catarrhale,  et  la  phlegmasie  des  pe- 
tites bronches  qu'on  a  désignée  aussi  sous  les  dénominations  de  bron- 
chite capillaire  ou  sufi'ocante,  de  catarrhe  suffocant.  A  l'exemple  de 
Rilliet  et  Barthez,  j'insisterai  sur  la  solidarité  unissant  entre  eux  les 
différents  éléments  anatomiques  qu'on  a  cru  devoir  rattacher  à  deux 
espèces  pathologiques  différentes  et  qui,  eu  réalité,  sans  se  grouper 
de  façon  à  donner  lieu  à  une  disposition  toujours  identique  à  elle- 
même,  sont  constamment  associés  les  uns  aux  autres  d'une  façon 
assez  intime,  pour  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  méconnaître  les  con- 
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nexions  qui  les  unissent.  Il  m'a  donc  semblé  qu'une  double  descrip- 
tion était  inutile,  au  point  de  vue  clinique,  comme  à  celui  des  désor- 
dres constatés  sur  le  cadavre.  De  même  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  deux 
formes  ou  deux  variétés,  en  ne  tenant  compte  que  de  la  symptoma- 
tologie,  Userait  possible  de  scinder  en  deux  divisions  les  résultats 
acquis  par  les  nécropsies,  en  plaçant  dans  l'une  les  faits  caractérisés 
surtout  par  l'état  anormal  des  broncbes,  et  dans  l'autre  ceux  qui  ont 
eu  pour  phj'sionomie  spéciale  l'altération  du  tissu  pulmonaire  lui- 
même.  Mais  la  description  sera  plus  claire  et  plus  concise,  si  l'on 
étudie  séparément  les  lésions  pulmonaires  et  les  lésions  broncbi- 
ques,  en  se  rappelant  qu'elles  se  mélangent  les  unes  aux  autres  dans 
des  proportions  variables,  et  que,  presque  constamment,  elles  siè- 
gent dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Si  la  maladie  n'a  atteint  qu'un  degré  modéré  d'intensité,  les  bron- 
ches contiennent  du  liquide  visqueux  et  presque  transparent,  ou  opa- 
que et  jaunâtre,  ou  tout  à  fait  blanc  et  quelquefois  gris,  mais  alors 
il  n'est  pas  aéré  et  présente  l'aspect  de  pus  ou  de  muco-pue.  Parfois 
on  trouve,  mêlées  à  ce  liquide,  des  parties  plus  consistantes,  molles 
cependant  et  analogues  à  des  produits  pseudo-membraneux.  Ces  élé- 
ments solides,  en  général  peu  adhérents,  forment  tantôt  des  frag- 
ments isolés,  tantôt  des  cylindres  simples  ou  ramifiés.  Au-dessous  du 
contenu  qui  remplit  les  ramifications  bronchiques,  la  muqueuse  est 
parfois  très  pâle,  parfois  au  contraire  rouge  et  inégale.  On  voit  à  sa 
surface,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  pointillé  très  délicat  ou 
une  injection  fine  disposée  sous  forme  d'arborisations.  Sa  consis- 
tance est  variable:  d'après  Fauvelony  rencontre  assez  fréquemment 
des  ulcérations  qui  correspondent  habituellement  aux  points  où  les 
canaux  se  bifurquent.  L'état  phlegmasique  de  cette  membrane  est 
souvent  difficile  à  démontrer  ;  on  peut  supposer  que  les  caractères 
appartenant  à  l'inflammation  ont  disparu  après  la  mort,  dans  un  bon 
nombre  de  cas.  Mais  on  doit  admettre  qu'il  n'y  a  quelquefois  qu'une 
lésion  de  sécrétion  qui,  si  la  vie  se  fût  prolongée,  aurait  fait  place  à 
une  phlogose  véritable.  Aux  précédentes  altérations  se  joint  assez  ha- 
bituellement la  dilatation  des  bronches  :  les  canaux  dilatés  gardent, 
pour  la  plupart,  la  forme  cylindrique  et  renferment  des  produits  de 
sécrétion  jaunâtres  et  épais.  Leur  ouverture  est  ordinairement  béante 
et  ils  font  saillie  sur  une  coupe  du  poumon  ;  leur  forme  et  leur  dis- 
position varient  beaucoup  :  quelquefois  l'augmentation  de  leur  calibre 
est  très  grande  et  atteint  douze  à  quinze  millimètres;  on  rencontre 
cette  altération  surtout  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  des  pou- 
mons. Cet  état  anatomique  ne  saurait  être  assimilé  à  celui  qui  résulte 
de  la  bronchite  chronique.  Il  n'est  que  passager  et  destiné  à  disparaî- 
tre après  la  terminaison  de  l'état  morbide  qui  lui  a  donné  naissance. 
Il  s'agit  donc  ici  d'une  dilatation  aiguë  qui  est  peut-être  parfois  l'ori- 
gine de  la  dilatation  chronique. 
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Les  lésions  pulmonaires  de  la  broncho-pneumonie  sont  inflamma- 
toires ou  mécaniques  ;  elles  dillerent  par  dos  caractères  très  tranchés 
de  celles  qui  appartiennent  à  la  pneumonie  iobaire.  Les  altérations 
de  nature  phlegmasique  naissent  dans  les  parties  déclives,  c'est-à- 
dire  dans  les  lobes  inférieurs  et  près  de  leur  face  postérieure  ;  de  là, 
elles  s'étendent,  en  avant  et  en  haut,  en  s'agrandissant  irrégulière- 
ment, aux  dépens  des  tissus  qui  avoisinent  les  points  primitivement 
affectés,  de  manière  à  laisser  des  lobules  normaux  ou  simplement 
hypérémiés,  à  côté  d'autres  lobules  infiltrés  ou  envahis  par  la  sup- 
puration. Par  suite  de  cet  envahissement,  le  parenchyme  s'indurt, 
mais  jamais  un  lobe  n'est  solidifié  en  bloc.  La  condensation  n'a  lieu 
que  par  noyaux  circonscrits  ;  toutefois  plusieurs  infiltrations  voisines 
les  unes  des  autres  peuvent,  dans  certains  cas,  se  réunir  par  leur 
périphérie.  L'augmentation  de  consistance  est  due,  au  point  de  vue 
histologique,  à  une  accumulation  de  cellules  épithéliales  et  de  leu- 
cocytes, très  exceptionnellement  à  un  réseau  fibrineux  semblable  à 
celui  qui  caractérise  la  pneumonie  Iobaire.  Les  recherches  de  Balzer 
ont  démontré  qu'on  découvre  souvent  l'élément  fibrineux  dans  la 
portion  du  nodule  infiltré  qui  se  trouve  autour  de  la  bronche  intra- 
lobulaire,  et  qu'on  rencontre  aussi,  mais  plus  rarement,  des  exsudais 
occupant  l'intérieur  du  lobule.  Les  modifications  de  texture  ont  donc 
toujours  plus  d'importance  au  voisinage  de  la  bronche  capillaire  que 
dans  les  zones  qui  sont  moins  rapprochées  d'elle,  ce  qui  prouve  que 
le  processus  phlegmasique  marche  des  canalicules  aériens  vers  le  pa- 
renchyme pulmonaire. 

Dans  les  cas  qui  se  terminent  par  une  mort  foudroyante,  on  voit, 
sous  la  plèvre,  des  ecchymoses  nombreuses  et  très  petites.  Le  poumon 
est  fortement  congestionné  dans  son  ensemble,  surtout  au  niveau 
des  lobes  inférieurs  et  en  arrière  ;  mais,  sur  le  bord  inférieur,  le  tissu 
est  sec  et  comme  atélectasié.  A  l'intérieur,  les  parties  engorgées  sont 
d'un  noir  un  peu  rougeâtre,  uniforme  ou  parsemé  de  taches  à  teinte 
plus  claire  et  déprimées  ;  à  la  coupe,  elles  laissent  écouler  un  sang 
noir,  légèrement  aéré.  A  l'aide  du  microscope,  on  constate  que  des 
capillaires  dilatés  entourent  les  vésicules  pulmonaires  et  diminuent 
les  dimensions  de  leur  cavité,  qui  est  en  partie  comblée  aussi  par  des 
cellules  d'épilhélium.  Les  portions  du  parenchyme  pulmonaire  qui 
présentent  ces  altérations  se  laissent  distendre  à  l'insufflation.  L'air, 
en  pénétrant  dans  les  alvéoles,  les  ramène  à  leur  souplesse  et  à  leur 
coloration  normales;  de  nouveau  elles  deviennent  crépitantes  et  plus 
légères  que  l'eau.  Dans  d'autres  autopsies,  ou  a  rencontré  une  hypé- 
rémie  généralisée  et  donnant  lieu  à  une  induration  plus  marquée. 
Le  tissu  condensé  est  lourd  et  d'abord  de  teinte  brune  ou  acajou, 
plus  tard  grise  ou  jaunâtre  ou  marbrée  et  d'aspect  granitique.  La 
phlegmasie  n'envahissant  pas  en  môme  temps  et  au  même  degré  les 
divers  lobules,  on  trouve  réunies,  sur  un  petit  espace,  la  splénisation 
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simple,  Thépatisation  rouge  et  l'hépalisation  grise.  En  général,  les 
parties  centrales  sont  plus  décolorées  et  plus  IViables  que  les  points 
périphériques.  L'altération  est  plus  rarement  diffuse  que  circons- 
crite. 

L'induration  partielle,  qui  correspond  à  la  forme  mamelonnée, 
produit,  dans  l'épaisseur  du  poumon,  un  certain  nombre  de  bosselures 
le  plus  souvent  rapprochées  de  la  base.  On  a  quelquefois  rencontré, 
dans  une  seule  moitié  du  tliorax,  vingt  ou  trente  de  ces  noyaux  dont 
quelques-uns  sont  gros  comme  une  noix,  tandis  que  les  autres  attei- 
gnent seulement  les  dimensions  d'un  grain  de  chènevis.  Ces  noyaux 
sont  d'un  rouge  sombre,  quand  l'apoplexie  pulmonaire  se  joint  à  l'in- 
flammation, ce  qui  n'est  pas  rare.  Quelques-uns  contiennent  à  leur 
centre,  soit  une  substance  molle  et  grisâtre,  soit  de  véritables  cavités. 
L'induration  diffuse,  qu'on  observe  moins  iréquemment  que  la  précé- 
dente, s'étend  en  nappe  dans  la  totalité  ou  dans  une  portion  des  lobes 
inférieurs,  en  respectant  les  lobes  mo}  ens  et  plus  souvent  encore  les 
lobes  supérieurs.  Cette  condensation,  qu'on  a  désignée  sous  le  nom 
de  pseudo-lobaire,  est  quelquefois  unilatérale,  elle  ressemble  à  l'hé- 
patisation  de  la  pneumonie  lobaire,  mais  s'en  distingue  parce  qu'on 
peut  reconnaître  encore  la  texture  normale  de  l'organe.  On  trouve, 
dans  quelques  cas,  la  solidification  en  masse  d'un  côté,  et  la  solidifi- 
cation mamelonnée  du  côté  opposé. 

D'autres  altérations  appartiennent  plus  spécialement  aux  faits  dans 
lesquels  la  mort  a  été  tardive:  ce  sont  les  abcès,  la  caséification  et 
l'induration  chronique.  On  rencontre  les  collections  de  pus  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  sous  la  forme  de  grains  purulents  ou  de 
vacuoles.  Les  premiers  ont  un  volume  égal  à  celui  d'une  tête  d'épin- 
gle et  une  teinte  grise  ou  jaune.  Occupant  la  partie  centrale  d'un 
noyau  inflammatoire,  ils  laissent  échapper  une  goutte  de  pus  et  s'af- 
faissent lorsqu'on  les  pique.  Autour  d'eux,  le  tissu  du  poumon  est 
jaunâtre  et  friable  sur  une  très  médiocre  épaisseur;  en  dehors  de 
cette  première  zone,  se  trouve  une  couche  plus  consistante  et  forte- 
ment hypérémiée.  On  appelle  vacuoles  des  cavités  à  contours  régu- 
liers, superficielles  ou  profondes,  communiquant  avec  les  bronches, 
contenant  du  muco-pus  et  de  l'air  réunis,  ou  seulement  l'un  de  ces 
deux  éléments.  Leurs  parois  lisses  et  transparentes  paraissent  être 
quelquefois  constituées  par  la  plèvre  seule  ;  mais,  en  réalité,  cette 
membrane  est  toujours  doublée  par  du  tissu  cellulaire  ou  laraineux 
qui  lui-même  reste  transparent,  de  telle  sorte  que  les  cavités  les  plus 
superficielles  sont  toujours  séparées  de  celle  de  la  séreuse  par  une 
lame  de  poumon.  11  est  rare  que  ces  vacuoles  ne  soient  pas  multiples, 
mais  leur  nombre  varie  beaucoup.  Les  bronches,  avec  lesquelles  elles 
communiquent,  sont  presque  toujours  élargies  ou  enflammées.  Ces 
excavations  sont  formées,  tantôt  par  la  simple  dilatation  des  vésicules 
pulmonaires,  tantôt  par  une  fonte  purulente  intra  et  extravésiculaire 
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qui  s'élend  jusqu'au  tissu  cellulaire  environnant,  et  confond  plusieurs 
vésicules  voisines  les  unes  des  autres.  Dans  ce  cas,  les  cloisons  inter- 
médiaires sont  détruites  et  il  se  produit  une  véritable  perte  de  subs- 
tance dans  laquelle  le  liquide  nnico-purulent  et  l'air  s'accumulent. 
L'état  décrit  sous  le  nom  de  caséificaLion  a  été  étudié,  surtout  chez  le- 
enfants  scrofuleux  ou  depuis  longtemps  cachectiques.  Il  siège  d'ha- 
bitude sur  les  bords  postérieurs  du  poumon  qui  sont  convertis  en  une 
masse  imperméable,  solide  et  homogène,  d'un  bleu  grisâtre,  lisse  el 
sèche  à  la  coupe  dont  la  coloration  est  plus  claii'e.  Cette  modilication, 
plus  fréquente  dans  la  forme  pseudo-lobaire  que  dans  la  forme  ma- 
melonnée, consiste  essentiellement  en  une  accumulation,  dans  les 
alvéoles,  de  cellules  épithéliales  granuleuses.  On  rencontre  également 
des  amas  de  même  nature  dans  les  petites  bronches.  Us  y  formeni 
de  véritables  bouchons  cylindriques  que  la  pression  fait  quelquefois 
sortir  en  bloc.  L'induration  chronique  bien  décrite  par  Damuschino, 
a  une  autre  origine;  l'élément  conjonctif  y  prédomine  et  le  change- 
ment de  consistance  du  parenchyme,  qui  provient  d'un  épaississemeut 
des  cloisons  interlobulaires  par  prolifération  de  tissu  connectif,  succède 
ordinairement  à  la  solidification  mamelonnée  ;  elle  coïncide  avec  une 
dilatation  persistante  des  bronches  ;  on  lui  a  donné  le  nom  de  pneu- 
monie interstitielle.  Legeudre  et  Bailly  ont  appelé  carnisation  un 
état  anatomique  qu'ils  ont  observé,  lorsque  la  maladie  aiguë  ne 
s'était  pas  terminée  par  résolution  et  avait  amené  la  mort  au  bout  de 
quelques  semaines.  L'altération  consistait  en  nombreux  noyaux  rou- 
geàtres  ou  jaunâtres  durs  sous  le  duigl,  ne  se  laissant  pas  écraser,  et 
ne  fournissant  pas  de  liquide  à  la  pression.  La  couleur  générale  du 
tissu  pulmonaire  était  d'un  rose  pâle,  ou,  dans  certaines  parties,  plu- 
tôt d'un  gris  blanchâtre.  Il  résistait  à  l'insufflation  et  plongeait  au 
fond  de  l'eau. 

Les  altérations  de  nature  inflammatoire  qui  dépendent  de  la  bron- 
cho-pneumonie se  groupent  de  façons  différentes,  selon  la  marche  et 
la  durée  de  l'affection.  L'engouement  plumonaire,  les  ecchymoses, 
les  désordres  appartenant  à  rasphy.\ie  caractérisent  la  forme  suffo- 
cante. Lorsque  la  mort  n'a  eu  lieu  que  du  huitième  au  quinzième 
jour,  la  congestion  s'est  généralisée  et  transformée  en  induration,  soit 
par  places,  soit  d'une  manière  uniforme.  Une  infiltration  cellulaire 
irrégulière  disséminée,  ou  générale  et  homogène,  adonné  lieu  à  une 
condensation  de  tissu  qui,  peu  à  peu,  a  fait  place  à  la  suppuration,  ou 
à  un  épaississemeut  définitif  dans  lequel  le  principal  rôle  est  joue, 
tantôt  par  l'élément  épithélial  ou  les  leucocytes,  tantôt  par  l'élément 
connectif.  Ces  dernières  altérations  correspondent  aux  formes  subai- 
guës et  chroniques. 

J'ai  dit  qu'à  côté  des  lésions  qui  viennent  d'être  décrites,  on  en 
rencontrait  d'autres  qu'on  pouvait  regarder  comme  d'origine  méca- 
nique. De  ce  nombre  sont  l'atélçctasie  et  l'emphysème  :  le  premier 
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de  ces  éLats  anatomiqiies  peut  avoir  une  grande  iinporlan ce,  parce 
que  très  prompLenienl  il  reslreiiiL,  dans  des  proportions  considérables 
le  champ  de  l'hématose.  Legendre  Ta  décrit  sous  le  nom  d'état  foetal, 
et  l'a  découvert  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets  et  chez  ceux  que 
la  misère  ou  un  état  antérieur  a  débilités.  Le  lissu  atélectasié  est  privé 
d'air  et  ne  crépite  plus  à  la  pression;  d'un  rouge  violet  parfois  noi- 
râtre, lisse  et  uniforme  à  la  coupe,  il  n'a  pas  perdu  sa  texture  primi- 
tive, et  l'on  y  distingue  ses  din'érents  éléments;  par  l'insufflation,  il 
reprend  ses  caractères  physiologiques;  avant  d'être  insufflé,  il  plonge 
au  fond  de  l'eau.  Il  occupe  principalement  les  parties  les  plus  minces 
du  poumon,  la  circonférence  inféi  ieure  et  la  languette  du  bord  supé- 
rieur du  côté  gauche;  mais  on  le  voit  assez  souvent  intéresser  les 
points  disséminés  irrégulièrement  dans  la  profondeur  du  poumon  ou 
près  de  sa  superficie,  et  former  alors  des  parties  déprimées  au  milieu 
des  lobules  restés  sains,  ou  s'étendre  sous  formes  de  bandes  non  in- 
terrompues à  la  face  postérieure  des  lobes.  L'alélectasie  est  consécu- 
tive à  la  congestion  pulmonaire  qui  restreint  le  calibre  des  alvéoles 
et  finit  par  en  expulser  l'air,  et  à  l'accumulation  de  mucosités  formant 
dans  les  radicules  bronchiques  un  bouchon  qui  laisse  les  voies  res- 
piratoires se  vider,  au  moment  de  l'expiration,  mais  ne  permet  pas 
le  mouvement  en  sens  inverse,  au  moment  de  l'inspiration.  Cet  état 
tient,  d'après  Mendelsohn,  à  ce  que  les  forces  qui  chassent  l'air  des 
poumons  sont  supérieures  à  celles  qui  l'y  fonl  rentrer.  Toutefois  il 
paraît  être  surtout  la  conséquence  du  processus  hyperémique.  Quant 
à  l'emphysème  qui  est  plus  fréquemment  vésiculaire  qu'interlobu- 
laire,  il  occupe  ordinairement  surtout  les  portions  antérieures  et  su- 
périeures du  poumon;  facile  à  reconnaître  à  sa  coloration  d'un  blanc 
rosé  et  à  sa  consistance  molle,  il  est  en  général  proportionné  à  l'in- 
tensité de  l'inflammation,  et  marche  parallèlement  à  l'extension  de 
l'atélectasie. 

La  nature  parasitaire  de  la  broncho-pneumonie  n'est  pas  jusqu'ici 
universellement  admise,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer,  à  propos 
de  Téliologie.  D'importantes  recherches  bactériologiques  ont  été  en- 
treprises sur  ce  sujet.  Klebs,  en  1883,  et  Lœftler,  en  1884,  avaient  dé- 
couvert des  niicrocoques  et  des  bacilles  dans  certains*  cas  de  phleg- 
masie  lobulaire  du  poumon.  En  1885,  Darier  retrouvait,  dans  des 
broncho-pneumonies  d'origine  diphthéritique,  ces  mômes  coccus  et 
ces  mêmes  bâtonnets  et  reconnaissait,  grâce  à  des  cultures,  la  pré- 
sence du  stapliylococcus  albus  et  aureus,  et  du  streptococcus  pyogé- 
nès.  Dans  d'autres  faits  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  rougeole 
et  à  la  coqueluche,  Cornil  rencontrait  au  milieu  de  quelques  foyers 
pulmonaires,  tantôt  des  amas  île  microbes  venus  de  la  bouche,  tantôt 
des  colonies  dépendant  de  la  maladie  primitive,  avec  des  bacilles 
semblables  à  ceux  qu'avaient  décrit  Klebs  et  Loefller.  C'est  en  étu- 
diant aussi  la  broncho-pneumonie  survenue  dans  le  cours  de  la  rou- 
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geôle  ou  de  la  coqiieluclie,  que  Thaon  a  trouvé,  au  seiu  de  cellules 
intra-alvéolaires,  des  microbes  arrondis  à  l'état  de  diplococcus,  ou 
des  chaînettes  formées  de  trois,  de  cinq  ou  de  sept  grains,  quand  les 
lésions  étaient  à  leur  début  et,  dans  d'autres  cas  plus  anciens,  des 
couche  s  de  bacilles  de  longueur  uniforme  et  isolées  les  une  des  autres, 
en  même  temps  qu'une  prolifération  embryonnaire,  dans  les  espaces 
conjonctifs.  D'après  cet  observateur,  il  faudrait  attribuer,  à  ces  mi- 
crobes, le  rôle  principal  dans  la  production  de  la  maladie  pulmo- 
naire et  dans  la  gravité  exceptionnelle  de  la  rougeole  et  de  la  coque- 
luche dans  les  hôpitaux. 

Traitement.  —  La  broncho-pneumonie  est  une  maladie  à  phj'- 
sionomie  mobile  et  à  allures  capricieuses,  qui  exige  beaucoup 
desoins  et  une  surveillance  constanle,  et  vis-à-vis  de  laquelle  les 
indications  les  plus  disparates  ont  trouvé  leur  raison  d"être.  On  com- 
prend facilement  tout  d'abord  que  le  traitement  variera  suivant  la 
prédominance  de  la  forme  suffocante  ou  de  la  forme  intlammatoire. 
En  toute  occasion,  les  moyens  d'action  doivent  être  maniés  avec  pru- 
dence, et  il  faut  éviter  d'affaiblir,  dès  le  commencement,  les  petits 
malades  qui,  le  plus  souvent,  n'arriveront  que  lentement  à  la  cou; 
valescence  et  se  rétabliront  plus  péniblement  encore  d'une  façon 
complète.  Aussi  les  émissions  sanguines,  très  employées  autrefois, 
doivent-elles  être  le  plus  souvent  laissées  de  côté  :  si  l'on  soustrait  du 
sang,  il  faut  que  ce  soit  en  très  petite  quantité,  à  l'aide  de  ventouses 
scarifiées,  qu'on  emploiera  seulement  à  une  période  très  i-approchée 
du  début.  Si  l'on  cherchait  à  agir  avec  plus  d'énergie  à  l'aide  des  dé- 
plétions  sanguines,  on  n'obtiendrait  d'autre  résultat  qu'une  débilita- 
tion  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix;  car,  pour  lutter  contre  une  asphyxie 
imminente,  l'enfant  n'a  pas  trop  de  toutes  ses  forces.  Les  contro-sti- 
mulants  et  la  digitale  présentent  naturellement  en  partie  les  mêmes 
inconvénients  que  la  méthode  purement  anti-ph!ogislique  et,  de  nos 
jours,  on  s'adresse  plutôt  aux  vomitifs,  aux  excitants,  aux  toniques 
et  aux  révulsifs. 

L'emploi  de  l'ipécacuanha  en  poudre  et  en  sirop  mélangés  a  l'avan- 
tage de  favoriser  l'expulsion  des  produits  de  la  sécrétion  bronchique. 
Les  doses,  sur  lesquelles  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  m'expliquer,  seront 
proportionnées  à  l'âge  de  l'enfant  et  à  l'importance  des  symptômes 
observés.  Il  y  a  avantage  à  débuter  par  ce  médicament,  si  les  bronches 
paraissent  être  sérieusement  obstruées  et  si  l'hématose  est  entravée. 
Toutefois,  il  ne  paraît  pas  nécessaire  de  provoquer  d'emblée  par  la 
bouche  des  évacuations  trop  répétées,  et  il  serait  exagéré,  dans  la  plu- 
part des  circonstances,  d'administrer  le  médicament  plusieurs  fois  par 
jour,  comme  quelques  médecins  l'ont  recommandé;  il  faut  même  ba- 
biluellement,  y  renoncer  quand  on  l'a  fait  prendre  deux  ou  trois  jours 
de  suite.  On  ne  doit  jamais  ou  presque  jamais  ici  recourir  à  l'émétique 
qu'on  ne  pourrait  donner,  surtout  à  plusieurs  reprises,  sans  amener 
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une  sérieuse  dépression  des  forces.  L'apomorphine,  qu'on  a  quelque- 
fois tenté  de  prescrire  en  injections  sous-cutanées,  n'est  pas  un  médi- 
cament très  fidèle  ni  très  stable,  et  les  petits  malades  sont  souvent 
effrayés  par  la  piqûre,  quelque  peu  douloureuse  qu'elle  soit  ;  il  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  recommander  ce  moyen.  Si,  à  côté  des  phénomènes 
asphyxiques,  on  constate  un  allaiblissemcnt  considéi-able,  avant 
qu'aucun  vomitif  ait  été  donné,  il  sera  rationnel  de  recourir  en  pre- 
mier lieu  aux  boissons  stimulantes.  Kn  agissant  ainsi,  on  a  plus  d'une 
fois  mis  un  terme  à  une  inertie  de  l'estomac,  qui  s'opposait  à  la  produc- 
tion des  secousses  mécaniques  nécessaires  pour  que  le  vomissement 
eût  lieu.  L'oxyde  blanc,  le  kermès  surtout,  ne  sont  pas  sans  ulilité, 
mais  leur  efficacité  n'est  jamais  que  fort  restreinte.  La  même  remar- 
que s'applique  à  la  poudre  de  James,  combinaison  d'oxyde  blanc 
d'antimoine  et  de  phosphate  de  chaux,  que  Rilliet  et  Barthez  conseil- 
lent de  donner  seule  ou  associée  à  la  teinture  d'aconit.  On  apréconisé 
aussi  le  foie  de  soufre,  mais  il  n'est  pas  démontré  que  cette  prépa- 
ration soit  efficace. 

Personne  ne  conteste  aujourd'hui  l'utilité  des  stimulants  et  des  to- 
niques dans  le  traitement  de  la  broncho-pneumonie.  Quoiqu'ils  soient 
souvent  insuffisants,  c'est  à  eux  qu'il  faut  songer  quand  l'enfant  est 
assez  faible  pour  ne  pouvoir  ni  vomir,  ni  tousser,  ni  expulser  les 
mucosités  qui  obstruent  les  voies  aériennes,  si  l'on  constate  la  teinte 
violacée  de  la  face,  et  rabaissement  de  température  aux  extrémités. 
Le  vin  est,  de  tous  les  agents  de  stimulation,  celui  dont  l'inlluence 
est  la  plus  prompte.  On  choisira  ceux  de  Malaga,  de  Madère  ou  de 
Porto  par  cuillerées  à  café  ou  à  soupe,  en  y  ajoutant  trois  ou  quatre 
1  fois  leur  poids  d'eau,  et  en  répétant  l'ingestion  toutes  les  deux  heures, 

iou  même  toutes  les  demi-heures  suivant  les  cas.  Aux  vins  liquoreux, 
on  pourra  substituer  le  cognac  ou  le  rhum  que  quelques  malades 
acceptent  plus  facilement.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  toute 
broncho-pneumonie  doive  être  traitée  exclusivement  ou  principale- 
i  ment  par  l'alcool  ;  mais  il  est  hors  de  doute  que  cet  agent  a  fréquem- 
[  ment  rendu  de  grands  services.  On  a  fait  usage  aussi,  dans  le  môme 
t  but,  de  médicaments  qui  agissent  particulièrement  sur  la  muqueuse 
j  respiratoire,  tels  que  l'infusion  de  polygala,  l'acide  benzoïque  à  la 
1  dose  de  10  à  30  centigrammes  fiar  jour,  l'ammoniaque  anisée  à  celle 
•  de  30  centigrammes  à  1  gramme,  le  carbonate  ou  le  chlorydrate 
;  d'ammoniaque  à  celle  de  10  à  bO  centigrammes.  Les  toniques  seront 
}  administrés  en  môme  temps  sous  forme  de  bouillons  substantiels,  de 
!'  gelée  de  viande,  de  lait  d'ànesse  ou  de  vache,  quelquefois  de  viande 
jj  crue,  et  plus  tard  sous  forme  de  préparations  de  fer  ou  de  quinquina, 
et  surtout  d'huile  de  foie  de  morue.  La  médication  reconstituante  sera 
toujours  utile  pendant  la  convalescence  qui  est  très  lente  et  qui,  le 
plus  souvent,  ne  peut  être  menée  à  bien  que  sous  l'infiuence  d'un 
t  changement  d'air;  elle  est  fréquemment  efficace  aussi,  dès  le  début. 
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puisque,  malgré  le  caractère  intlammaloire  bien  franc  que  présentent 
un  grand  nombre  de  cas,  à  leur  période  initiale,  la  prostration  est 
un  élément  symptomatologique  que  l'on  rencontre  ordinairement 
dès  le  principe,  et  que  le  médecin  doit  constamment  chercher  à  com- 
battre. 

Le  professeur  Zinnis,  d'Athènes,  a  traité,  par  l'iodure  de  potassium, 
un  grand  nombre  d'eafanls  atteints  de  broncho-pneumonies.  L'action 
de  ce  médicament  est  beaucoup  plus  décisive,  au  début  de  la  maladie, 
qu'à  ime  période  plus  avancée  de  son  évolution,  et  reste  très  contes- 
table quand  une  rougeole  ou  une  coqueluche  coïncide  avec  la  phleg- 
masie  pulmonaire.  Elle  est  beaucoup  plus  constante  chez  les  sujets 
vigoureux  que  chez  ceux  qui  sout  débiles  ou  scrofuleux,  et  chez  les 
enfants  âgés  de  plus  d'un  an  que  chez  les  nourrisons  ou  les  nouveau- 
nés.  Une  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme  30  centigrammes, 
administrée  chaque  jour,  suivant  les  âges,  en  solution,  abaisse  fré- 
quemment la  température  d'un  à  deux  dégrés  dans  l'espace  de  deux 
ou  trois  jours,  rend  la  respiration  moins  fréquente,  la  toux  et  l'expec- 
toration moins  pénibles.  Cette  médication  doit  être  interrompue, 
quand  elle  n'a  pas  eu  promptement  une  efficacité  évidente. 

Les  stimulants  ont  été  généralement  employés  à  l'extérieur,  surtout 
dans  la  forme  suffocante  :  on  fait  respirer  aux  enfants  un  flacon  d'am- 
moniaque, on  applique  le  marteau  de  Mayor;  dans  d'autres  circons- 
tances, on  se  borne  aux  fomentations  vinaigrées  ou  aux  sinapismes; 
ou  bien  on  prescrit  des  bains  chauds,  qu'on  répète  deux  ou  trois  fois 
par  vingt-quatre  Jieures,  et  qu'on  additionne  de  2o0  à  oOO  grammes 
de  farine  de  moutarde.  Les  vésicatoires  ont  été  préconisés  par  Bar- 
Ihez  ;  les  services  qu'ils  rendent  semblent  incontestables.  Bien  qu'ils 
aient  aussi  des  inconvénients  très  réels,  on  ne  peut  méconnaître  leurs 
bons  efl'ets  dans  la  broncho-pneumonie.  Ils  doivent  donc  être  appli- 
qués avec  prudence,  laissés  en  place  pendant  un  petit  nombre  d'heures 
simplement,  et  pansés  ensuite  avec  un  soin  minutieux,  de  façon  à  ce 
qu'une  cicatrisation  très  prompte  permette  de  pouvoir  utiliser  de 
nouveau  ce  moyen,  après  un  espace  de  temps  peu  considérable,  car  il 
n'a  d'efficacité  sérieuse  que  si  l'on  n'y  revient  à  chaque  nouvelle  poussée 
phlegmasique.  Les  préparations  vésicantes  liquides,  que  j'ai  déjà  eu 
l'occasion  de  recommander,  trouvent  ici  leur  application  toute  natu- 
relle. A  défaut  des  vésicatoires,  le  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode 
pratiqué  à  de  courts  intervalles,  en  avant  ou  en  arrière  du  thorax, 
rendra  quelques  services  ;  mais  son  action  n'équivaudra  jamais  à  celle 
de  l'emplâtre  révulsif. 

On  doit  réserver  l'emploi  des  antispasmodiques  et  des  toniques 
pour  les  cas  où  il  y  a  surtout  de  l'agitation,  de  l'angoisse  et  de  l'in- 
somnie. On  se  sert  peu  du  bromure  de  potassium  et  du  chloral  dans  la 
broncho-pneumonie  ;  on  leur  préfère  l'extrait  de  belladone,  à  une 
dose  qui  ne  dépassera  pas  3  centigrammes,  ou  l'eau  de  laurier-cerise, 
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à  celle  de  4  ou  î>  grammes.  Le  laudanum  ne  doit  être  donné  ici  que 
içoutte  par  goutte;  on  a  recours  à  ce  médicament  plutôt  qu'à  l'extrait 
Ihébaique.  Le  musc  paraît  avoir  agi  favorablement  dans  quelques  cir- 
constances, et  particulièrement  lorsqu'à  l'anxiété  et  à  l'imminence 
d'asphyxie  se  joignaient  des  troubles  adynamiques  bien  prononcés. 
On  conseille  d'en  administrer  2;i  à  EiO  centigrammes,  c'est-à-dire  une 
quantité  relativement  considérable  dans  une  potion  ou  dans  un  looch. 
L'acélate  de  plomb  a  été  prescrit,  soit  en  présence  de  surexcitation 
exceptionnelle  du  système  nerveux,  soit  pour  combattre  l'abondance 
exagérée  de  la  sécrétion  bronchique.  Rilliet  et  Barthez,  qui  ont  fait 
prendre,  par  vingt-quatre  heures,  de  2  à  4  décigrammes  de  cette 
substance,  combinée  à  1  ou  2  centigrammes  d'opium,  en  renouvelant 
la  prescription  pendant  plusieurs  jours,  sous  forme  de  potion  ou  de 
pilules,  affirment  en  avoir  obtenu  d'excellents  effets.  La  rémittence 
fébrile  est  trop  fréquemment  un  fait  observé,  dans  l'histoire  de  la 
pneumonie  lobulaire,  pour  qu'on  n'ait  pas  songé  à  lui  opposer  le  sul- 
fate de  quinine.  Ce  médicament  a  été  introduit  dans  l'économie  par 
la  méthode  endermique,  par  la  bouche  ou  par  le  rectum,  et  la  dose 
employée  a  varié  de  30  à  60  centigrammes,  lorsqu'on  agissait  par  la 
peau,  de  15  à  30,  lorsque  l'absorption  devait  se  faire  par  le  tube  diges- 
tif. Ces  quantités  sont  suffisantes;  mais  pour  des  enfants  de  plus  de 
cinq  ans,  et  lorsque  les  phénomènes  rémittents  seront  bien  accusés,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  augmenter  la  proportion  du  fébrifuge,  qui  agit 
ici  comme  tonique  plutôt,  peut-être,  que  comme  antipyrétique.  Le  sa- 
lycilale  de  soude,  si  efflcace  dans  le  rhumatisme  articulaire  infantile, 
ne  peut,  d'après  d'Espine  et  Picot,  être  utilisé  sans  de  graves  incon- 
vénients, dans  la  broncho-pneumonie,  parce  qu'en  abaissant  la  tem- 
pérature, il  diminue  la  force  contractile  du  centre  circulatoire.  Quant 
à  la  teinture  de  racine  d'aconit,  elle  a  été  préconisée  par  EUis  et 
Jules  Simon,  à  des  doses  qui  ont  varié  de  dix  à  soixante  gouttes  par 
vingt-quatre  heures.  J'ai  peu  de  confiance  dans  les  eaux  de  Vichy 
qui  ont  été  parfois  conseillées  et  qui  ne  feront,  à  mon  sens,  qu'aug- 
menter la  débililation  qu'on  redoute  déjà  tant.  On  comprend  mieux 
l'utilité  des  eaux  sulfureuses  ou  des  balsamiques,  mais  pour  la 
convalescence;  à  cette  période  même,  l'appétit  renait  souvent  diffi- 
cilement, aussi  ces  agents  thérapeutiques  trouveront-ils  rarement  leur 
indication. 

L'hydrothérapie  a  été  largement  mise  à  contribution  dans  le  traite- 
ment de  la  broncho-pneumonie.  Bien  que  tout  refroidissement  puisse 
avoir  les  plus  graves  conséquences  dans  une  maladie  qui  atteint  sur- 
tout les  organes  tlioraciques,  et  bien  que  l'hyperthermie  soit  ici  un 
résultat  bien  plutôt  qu'un  point  de  départ,  cette  méthode  thérapeu- 
tique parait  très  séduisante  à  de  très  bons  esprits  et  jouit  d'une 
grande  faveur  en  Allemagne  et  en  Suisse.  J'ai  dit  qu'on  s'était  servi 
des  bains  chauds  comme  d'un  moyen  stimulant,  en  y  ajoutant  une 
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cerlaiae  quantité  de  farine  de  moutarde.  L'immersion  dans  l'eau 
chaude,  sans  addition  de  substance  rui)éfiante,  est  recommandée  par 
Mackey,  comme  antithermique.  Prolongée  pendant  quinze  ou  vingt 
minutes  et  fréquemment  répétée,  elle  abaisse  constamment  et  rapi- 
dement la  température  de  1  à  3  degrés.  Les  bains  tièdes,  vantés  de- 
puis longtemps  par  Rilliet  et  Barthez,  sont  indiqués,  dit-on,  quand 
la  fièvre  est  considérable,  l'hyperthermie  prononcée,  l'agitation  très 
vive,  la  toux  pénible,  et  quand  les  signes  de  congestion  sont  accen- 
tués. Ces  bains  doivent  être  donnés  à  l'eau  de  son,  à  une  température 
qui  ne  dépasse  pas  28°  Réaumur;  on  ne  les  fera  pas  durer  plus  de 
vingt  minutes,  on  les  renouvellera  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre 
heures.  Cette  médication  paraît  avoir  pour  résultat  d'abord  de  pro- 
voquer des  quintes  de  toux  violentes  qui  débarrassent  les  bronches  de 
leur  contenu  et,  plus  tard,  de  faire  succéder  à  l'agitation  une  pé- 
riode de  bien-être  pendant  laquelle  la  respiration  devient  moins 
rapide  et  plus  facile,  tandis  que  la  physionomie  et  la  coloration  delà 
face  se  modifient  d'une  façon  favorable.  Certains  petits  malades  con- 
Benleat  alors  à  s'alimenter  ou  s'endorment  paisiblement. 

L'enveloppement,  préconisé  avec  insistance  par  Wyss  et  Bartels,  se 
fait  à  l'aide  d'un  drap  qu'on  replie  plusieurs  fois  sur  lui-même,  après 
1  avoir  plongé  dans  l'eau  froide,  puis  exprimé,  et  qu'on  étend  ensuite 
sur  une  couverture  de  laine.  L'enfant  est  enroulé  dans  cet  appareil  et 
l'on  ne  craint  pas  de  l'y  laisser  deux  heures  entières;  puis  on  le  dé- 
gage de  ses  enveloppes  et  on  l'essuie  soigneusement.  Mais,  au  bout 
de  deux  heures,  on  recommencera  cet  enveloppement  et  il  est  permis 
d'y  revenir,  après  un  intervalle  beaucoup  plus  court,  si  la  fiè^Te  est 
forte.  On  dit  que  les  cris  poussés  parle  petit  patient,  pendant  qu'il  est 
dans  l'eau  froide,  provoquent  de  profondes  inspirations  qui  favorisent 
l'expulsion  des  matières  contenues  dans  les  bronches  et  empêchent 
l'atélectasie.  Ce  mode  de  traitement,  avantageux  dans  certains  cas 
déterminés,  pi'ésente,  dans  beaucoup  d'autres,  de  sérieux  inconvé- 
nients et  même  de  véritables  dangers,  car  il  peut  faire  naître  le  col- 
lapsus  que  l'on  a  déjà  tant  de  raisons  de  redouter. 

Les  mômes  reproches  doivent  être  formulés,  relativement  aux  affu- 
sions  froides  que  Jilrgensen  conseille  de  faire  après  le  bain  et  aux- 
quelles d'Espine  et  Picot  substituent  les  compresses  réfrigérantes  qui 
leur  ont  donné  de  nombreux  succès.  Ces  compresses  sont  employées, 
comme  complément  du  bain,  dans  les  cas  de  fièvre  tenace,  au  mo- 
ment où  le  malade  vient  d'être  retiré  de  la  baignoire.  Ti-empces  dans 
un  mélange  de  quatre  parties  d'eau  froide  et  d"unc  partie  d'alcool 
camphré,  elles  sont  appliquées  sur  l'abdomen  et  sur  la  face  antérieure 
du  thorax,  recouvertes  de  flanelle  sèche  et  de  taffetas  gommé  ou  de 
gutta-percha  et  renouvelées  tous  les  quarts  d'heures,  puis  toutes  les 
demi-heures,  tandis  qu'on  maintient  des  botles  d"oualc  autour  de» 
jambes,  en  faisant  boire  ù  l'enfant  du  vin  de  Porto,  ou  toute  autre 
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boisson  coiUenanL  de  l'alcool.  Ces  applications  qui  peuvent,  à  elles 
seules,  faire  cesser  la  fièvre  et  l'agitation  qui  en  dépend,  ne  rempla- 
cent pas  les  bains,  car  elles  sont  sans  efficacité  contre  la  dyspnée  et 
rhyperémie  pulmonaire. 

L'utilité  du  traitement  hydrothérapique,  vis-à-vis  des  affections 
pulmonaires  fébriles  de  l'enfance  est  moins  généralement  admise  en 
France  qu'à  l'étranger.  Cependant,  Cadet  de  Gassicourt  considère  les 
bains  tièdes  comme  un  bon  moyen  de  combattre  la  broncho-pneumo- 
nie, et  cette  médication  a  été  expérimentée  aussi  par  Colrat  et  Pierre 
Lacour  (de  Lyon).  Malheureusement,  les  faits  cités  par  ces  observa- 
teurs ne  peuvent  dissiper  les  incertitudes;  il  sont  relatifs  à  des  en- 
fants pour  la  plupart  très  jeunes,  dont  plus  de  la  moitié  ont  suc- 
combé. Sur  dix-neuf  malades,  un  seul  avait  trois  ans,  un  second  deux 
ans  et  demi;  les  dix-sept  autres  étaient  âgés  de  moins  de  deux  ans. 
On  les  a  traités  tantôt  par  l'immersion  dans  l'eau  à  une  température 
moyenne,  tantôt  par  le  maillot  humide  qui,  sur  les  sujets  les  plus 
jeunes,  a  paru  être  d'un  emploi  plus  commode  que  les  bains.  D'après 
Colrat  et  Latour,  ce  système  thérapeutique  provoque  de  grands 
mouvements  respiratoires,  dont  la  désobstruclion  des  bronches  est  la 
conséquence,  abaisse  la  température  quand  elle  est  très  élevée  et 
soutient  les  forces  du  malade,  grâce  au  réveil  des  fonctions  digestives 
qui  permet  de  les  alimenter.  Mais  il  n'est  pas  applicable  dans  les 
dernières  périodes  de  la  maladie,  lorsque  l'enfant  est  devenu  cachec- 
tique et  n'a  plus  nssez  de  vigueur  pour  qu'une  réaction  soit  possible. 

Les  mesures  d'hygiène  sont  ici  d'une  haute  importance,  dès  le  dé- 
début de  la  maladie.  Il  faut  avoir  soin  de  placer  le  petit  malade  dans 
une  pièce  spacieuse,  dont  on  renouvellera  l'air  en  ouvrant  largement 
les  fenêtres,  pendant  la  saison  chaude,  et  en  entretenant  du  feu  dans 
la  cheminée  pendant  l'hiver.  Ou  se  servira  de  coussins  de  crin  obli- 
quement placés  pour  élever  la  tète  et  faciliter  les  mouvements  du 
thorax.  On  changera  souvent  la  position  de  l'enfant  et,  s'il  s'agit 
d'un  nourrisson,  on  aura  soin  d'éviter  le  décubitus  constant,  en  le 
faisant  porter  de  temps  à  autre,  dans  l'attitude  verticale,  mais  en 
l'enveloppant  alors  dans  d'épaisses  couvertures.  S'il  y  a  beaucoup 
d'oppression  et  peu  de  sécrétion  bronchique,  on  projette  de  la  vapeur 
d'eau  dans  la  chambre  pour  modifier  son  atmosphère.  Pendant 
toute  la  durée  de  l'alfeclion,  on  soutient  le  mieux  possible  les  forces 
de  l'enfant  avec  du  lait,  du  bouillon  ou  di;s  boissons  spiritueuses. 
Enfin,  au  moment  de  Id  convalescence,  les  toniques,  le  changement 
d'air,  le  séjour  dans  les  montagnes  ou  sur  une  plage  maritime  sont 
indispensables. 
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IV.  —  l'NEU.MONIE  I.OBAIRE. 

Description.  —  Sous  le  nom  de  pneumonie  lobaire,  de  pneumonie 
franclie,  fibrineuse  ou  primitive,  on  a  décrit  un  état  morbide  qui  dif- 
fère de  la  pneumonie  lobulaire  par  sa  physionomie  symplomalologi- 
que,  non  moins  que  par  ses  lésions.  Son  début  est  indiqué  assez  sou- 
vent par  un  frisson,  et  toujours  par  un  état  fébrile  fortement  accen- 
tué, que  révèle  la  coloration  des  pommettes,  ordinairement  plus  vive 
d'un  côté  que  de  l'autre.  L'enfant  est  fréquemment  pris  de  convul- 
sions ou  de  vomissements  bilieux,  d'agitation  ou  d'accablement.  La 
peau  est  quelquefois  le  siège  d'un  exanthème  circonscrit  ou  généra- 
lisé, et  présente  une  chaleur  intense  qui  élève  le  thei  raomètre,  dès 
le  premier  jour,  à  près  de  40°,  tandis  que  le  chiffre  des  pulsations 
devient  très  considérable.  Si  le  malade  a  plus  de  cinq  ans,  il  se  plaint 
d'une  douleur  occupant  l'un  des  côtés  du  thorax,  en  môme  temps,  il 
respire  avec  peine  et  est  tourmenté  par  une  toux  sèche,  ou  qui  quel- 
quefois provoque  l'expulsion  de  quelques  mucosités  faiblement  tein- 
tées de  sang.  Les  enfants  âgés  de  moins  de  quatre  ou  cinq  ans  ne 
signalent  d'ordinaire  aucun  point  de  côté  ;  mais  leur  respiration  de- 
vient haletante  et  abdominale  ;  pendant  que  le  thorax  se  soulève  avec 
peine,  les  ailes  du  nez  se  dilatent.  La  cri  a  perdu  sa  sonorité  ou  est 
remplacé  par  des  plaintes  et  des  .aémissements.  Ces  symptômes  atti- 
rent l'attention  et  ne  permettent  pas  de  laisser  passer  inaperçue  la 
maladie  qui  débute. 

Dans  le  jeune  âge,  comme  aux  autres  périodes  de  la  vie,  la  pneu- 
monie lobaire  se  manifeste  à  la  fois  par  des  signes  physiques  et  des 
signes  fonctionnels.  L'apparition  des  premiers  est  plus  ou  moins 
rapide,  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Dans  la  pneumonie  de  la  base, 
on  peut  constater,  dès  le  premier  jour,  des  râles  à  bulles  fixes  bien- 
tôt accompagnés  de  souffle  tubaire  et  de  matité,  ou  bien  on  ne  com- 
mence à  les  rencontrer  que  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  plus 
tard.  A  un  moment  plus  éloigné  du  début,  les  phénomènes  stélhos- 
copiques  semblent  se  porter  vers  l'aisselle,  tandis  qu'ils  disparaissent 
souvent  du  côté  de  la  base.  Si  le  processus  phlegmasique  n'atteint 
que  le  sommet  du  poumon,  ce  qui  est  fréquent,  comme  Révilliod  l'a 
récemment  encore  fait  remarquer,  on  ne  rencontre  les  modifications 
du  bruit  respiratoire  qu'à  partir  du  troisième  jour,  et  quelquefois 
seulement  à  partir  du  quatrième  ou  du  cinquième.  Chez  quelques 
malades,  la  percussion  et  l'exploration  ne  donnent  de  résultats  qu'à 
la  partie  externe  de  l'épine  de  l'omoplate,  et  leur  existence  est  très 
éphémère.  L'examen  de  la  poitrine  exige  donc  beaucoup  de  soin  et 
d'fittention. 

Au-dessous  de  cinq  ans,  le  ràle  sous-crépitant  à  bulles  fines  est  le 
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premier  si^ne  qu'on  puisse  saisir  sous  l'oreille,  en  même  temps  que 
l'atïaiblissement  du  murmure  vésiculaire.  Chez  les  sujets  plus  âgés, 
les  premiers  symptômes  mis  eu  évidence  par  le  stéthoscope  sont  le  râle 
crépitant  et  la  respiration  tubaire.  La  percuseion  fera  découvrir  en 
même  temps  de  l'obscurcissement  du  son  ou  de  la  submatité  et,  par  la 
palpalion,  on  pourra  parfois  constater  une  augmentation  des  vibrations 
de  la  voix,  transmises  à  la  main  à  travers  la  paroi  thoracique.  Plus 
tard,  l'auscultation  fait  percevoir  un  souffle,  bronchique  ou  tubaire, 
plus  ou  moins  rapproché  de  l'oreille,  d'un  timbre  éclatant,  isolé  ou 
accompagné  de  râles  sonores  et  quelquefois  de  bronchophonie.  A  la 
même  période,  le  son  indiqué  par  la  percussion  e.st  mat,  et  la  matité 
est  d'autant  plus  nette  que  l'hépatisation  occupe  une  étendue  plus 
considérable  et  se  trouve  plus  rapprochée  de  la  superficie  du  pou- 
mon. Dans  quelques  cas,  la  modification  perçue  correspond  au  bruit 
de  pot  fêlé.  On  doit  admettre  alors  que  des  portions  de  parenchyme 
solidifiées  sont  séparées  de  l'oreille  par  d'autres  couches  de  tissu  pul- 
monaire, dans  lesquelles  l'air  continue  à  pénétrer.  Plus  lard  encore, 
quand  la  maladie  guérit,  le  souftle  bronchique  et  la  bronchophonie 
s'atténuent,  puis  disparaissent;  à  leur  place,  on  trouve  le  plus  souvent 
des  rhonchus  sous-crépitants  et  de  gros  râles  muqueux;  mais  il  n'est 
pas  très  rare  que  la  respiration  bronchique  soit  remplacée  sans  tran- 
sition par  le  murmure  vésiculaire.  D'un  autre  côté,  la  tonalité  de  la 
paroi  se  modifie  par  degrés,  jusqu'au  moment  où  l'on  obtient  de  nou- 
veau, par  la  percussion,  le  son  clair  qui  correspond  à  l'état  normal. 
Quand  l'inflammation  est  très  étendue,  on  peut  constater,  pendant  la 
période  d'état,  et  â  l'aide  de  la  mensuration,  un  accroissement  de  cir- 
conférence du  côté  malade. 

La  pneumonie  franche  suit  une  marche  caractéristique  ;  en  quel- 
ques heures,  la  température  s'élève  de  deux  ou  trois  degrés,  et  le 
thermomètre  monte  à  40°  et  à  41°,  variant  à  peine  de  cinq  dixièmes 
de  degré,  d'un  moment  de  la  journée  à  l'autre.  Dans  le  cours  du 
troisième  jour,  depuis  le  frisson  initial,  une  légère  rémission  sur- 
vient; puis  la  défervescence  complète  a  lieu,  soit  le  cinquième,  soit 
le  septième  jour,  rarement  elle  se  fait  attendre  jusqu'au  onzième  ou 
treizième  jour,  i^a  fréquence  des  pulsations  radiales,  qui  atteint  et 
quelquefois  dépasse  le  chifl're  de  160  par  minute,  est  habituellement 
eu  harmonie  avec  la  courbe  thermique.  Chez  quelques  enfants,  on 
observe,  entre  le  deuxième  et  le  cinquième  jour,  un  érythènie  cou- 
vrant le  tronc  et  une  partie  des  membres,  quelquefois  universel,  et 
qui,  en  raison  de  son  intensité,  de  sa  généralisation,  de  sa  coïnci- 
dence avec  un  mouvement  fébrile  fort  accusé,  peut  être  pris  pour  une 
scarlatine.  Il  est  vrai  qu'on  ne  larde  pas  à  être  fixé  sur  sa  nature  par 
la  promptitude  de  sa  disparition  et  l'absence  de  toute  desquamation. 
L'herpès  facial,  siégeant  d'habitude  aux  lèvres,  et  bien  plus  rarement 
sur  le  front,  les  oreilles  ou  les  joues,  accompagne  fréquemment  la 
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pneumonie  infantile,  plutôt  à  titre  de  phénomène  accessoire,  que  de 
sj'mptôme  critique,  car,  d'après  iléviliiod,  il  peut  apparaître  dès  le 
troisième  jour.  L'urine,  passagèrement  albumineuse,  est  peu  abon- 
dante et  contient  peu  de  chlorures,  tandis  qu'elle  renferme  de  l'urée 
et  de  l'acide  urique  en  excès. 

La  défervescence  de  la  pneumonie  a  lieu,  d'habitude,  le  cinquième 
ou  le  septième  jour,  plus  exceptionnellement  le  neuvième,  le  onzième 
ou  le  treizième;  elle  présente  des  particularités  intéressantes  dont 
Ziemssen  a  bien  tracé  le  tableau.  On  remarque,  de  prime  abord,  de 
la  moiteur  des  mains,  et  un  peu  plus  tard  une  transpiration  abon- 
dante et  généralisée.  Les  enfants  restent  plongés  dans  un  état  de  pros- 
tration et  d'apathie  qui  peut  durer  plusieurs  heures,  avec  la  face 
pâle  et  grippée,  le  pouls  faible  et  bien  moins  rapide.  En  même  temps, 
le  température  s'est  abaissée  brusquement  de  plusieurs  degrés,  pour 
revenir  au  chilïre  normal.  Cette  crise  se  prolonge  parfois  toute  une 
journée,  avec  des  alternatives  bien  marquées  de  rémission  et  de  pa- 
roxysme; elle  est  d'habitude  complètement  finie  au  bout  de  deux  ou 
trois  heures. 

Lorsque  la  crise  est  terminée,  la  convalescence  est  prompte  :  be.ui- 
coup  d'enfants  retrouvent  presque  immédiatement  l'appétit  et,  en 
très  peu  de  jours,  reprennent  toutes  les  allures  de  la  santé.  L'élal 
local  s'améliore  moins  vite  c[ue  les  symptômes  généraux,  et  il  n'l^-^ 
pas  rare  de  constater,  pendant  une  semaine  au  moins,  des  signes 
d'induration  pulmonaire.  La  résolution  semble  n'être  pas  aussi  ra- 
pide dans  les  pneumonies  du  sommet,  et  cette  persistance  de  l'indu- 
ration peut  simuler  la  tuberculose.  Quelques  malades  sont  atteinl>, 
pendant  la  convalescence,  d'œdème  généralisé,  sans  albuminurie'. 
Cette  infiltration,  qui  disparaît  assez  promptement,  se  produit  princi- 
palement chez  les  sujets  anémiés  ou  débilités  par  une  médication 
spoliatrice. 

Des  phénomènes  cérébraux  viennent  souvent  s'ajouter  à  l'ensemble 
symptomatologique.  Fréquents  surtout  dans  la  phlegmasie  centrale 
et  dans  celle  du  sommet,  ils  ont  parfois  assez  d'intensité  pour  simu- 
ler une  méningite.  Rilliet  et  Barthez  ont  décrit  deux  variétés  de  pneu- 
monie cérébrale,  la  forme  éclamptique  et  la  forme  méningée.  La 
première  est  fréquente  pendant  le  travail  de  la  dentition.  Dans  cer- 
tains cas,  les  convulsions  constituent  un  phénomène  initial  qu'on 
explique  par  l'élévation  de  la  température,  dans  d'autres,  elles  se 
renouvellent  à  plusieurs  reprises  ou  ne  se  produisent  que  dans  la  pé- 
riode ultime.  Elles  alternent  fréquemment  avec  du  coma  et  sont 
presque  toujours  circonscrites  soit  aux  muscles  de  la  main,  soil  a 
ceux  du  cou  ou  de  l'œil.  L'élément  convulsif  ajoute  à  la  gravité  de 
l'afl'ection  pulmonaire,  mais  il  n'entraîne  pas  toujours  une  terminai- 
son funeste.  Dans  la  forme  méningée,  l'assoupissement,  pouvant  aller 
jusqu'au  coma  complet,  est  le  symptôuK^  prédominant.  Sa  durée  est 
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généralement  courte,  cependant  il  persiste  chez  quelques  enfants  jus- 
qu'à la  défervescence.  Le  délire,  rare  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  dé- 
passé la  cinquième  année,  consiste  ordinairement  en  divagations 
tranquilles  ou  en  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  et  n'atteint 
presque  Jamais  une  grande  violence.  Sans  importance  pour  le  pro- 
nostic, il  disparaît  avec  la  fièvre.  Des  cas  de  pneumonie  franche,  ac- 
compagnés de  troubles  nerveux  qui  simulaient  la  méningite  tuber- 
culose, ont  été  signalés  par  Bouchut  et  plus  récemment  parlluchard. 
Ces  phlegmasies  occupent  de  préférence  la  partie  centrale  du  pou- 
mon. Aussi  sont-elles  difficiles  à  reconnaître,  et  le  professeur  G.  Sée 
fait  judicieusement  remarquer,  à  ce  propos,  qu'on  les  découvre  fré- 
quemment sous  l'aisselle.  West  insiste  sur  l'extrême  élévation  de 
température  et  sur  le  battement  des  ailes  du  nez  qui  caractérise  les 
faits  de  ce  genre,  tandis  que  la  toux  est  nulle  et  l'oppressjon  très 
peu  marquée.  Hirne  a  récemment  décrit  ce  qu'il  a  appelé  la  pneu- 
monie abortive  ;  c'est  une  maladie  de  courte  durée,  dont  le  début  est 
violent  et  caractérisé  par  une  ascension  thermométrique  rapide.  Les 
signes  stéthoscopiques  en  pareil  cas  apparaissent  et  cessent  brus- 
quement ;  constatés  souvent  dès  le  premier  jour  très  nettement,  ils 
ne  laissent  plus  aucune  trace  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Ces 
faits  à  prompte  évolution  se  terminent  ainsi,  sans  aucun  traitement  ; 
peut-être  appartiennent-ils  plutôt  à  un  processus  hyperémique  du 
poumon  qu'à  une  phlegmasie  véritable. 

D'autres  variétés  d'inflammation  pulmonaire  ont  pour  caractère 
distinctif  le  siège  de  leurs  lésions.  Les  pathologistes  allemands  appel- 
lent pneumonie  fasciculée  une  condensation  qui  s'étend  en  largeur, 
du  rachis  à  la  ligne  correspondant  à  l'angle  des  côtes,  et  occupe  toute 
la  largeur  d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  de  la  base  au  sommet.  L'état 
inflammatoire  est  quelquefois  double  ou  multilobulaire,  il  affecte 
alors  successivement  les  deux  poumons,  ou  les  différents  lobes  d'un 
même  poumon.  Il  est  très  exceptionnel  qu'ils  soient  tous  deux  atteints 
exactement  en  même  temps,  ou  que  l'un  des  deux  soit  envahi  simul- 
tanément dans  toute  sa  hauteur.  Dans  quelques  cas,  que  Ziemssen  a 
appelés  des  pneumonies  à  rechute,  les  lobes  sont  frappés  les  uns 
après  les  autres,  assez  lentement  pour  qu'il  y  ait,  entre  chaque  inva- 
sion, un  intervalle  apyrétique  de  quelques  heures  ou  d'une  journée. 
Lorsque  la  séreuse  pulmonaire  participe  à  l'inflammation,  l'état  mor- 
bide est  modifié  dans  ses  symptômes  physiques.  Dans  la  pleuro-pneu- 
monie,  le  souffle  est  d'une  intensité  particulière  et  prend  parfois  le 
timbre  caverneux;  la  matité  est  plus  complète,  la  dyspnée  plus  pro- 
noncée ;  enfin  la  fièvre  ne  disparaît  pas  aux  jours  critiques  et  per- 
siste sons  une  forme  pseudo-continue;  ces  cas  sont  irraves  pour  la 
plupart. 

Le  professeur  Grancher  a  rencontré,  chez  les  enfants,  la  spléno- 
pneumonie,  c'est-à-dire  l'état  caractérisé  par  une  inflnmmation  pul- 


408 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


monaire  dilfuse,  subaiguii,  avec  exsudât  moins  fibrineux  que  celui 
de  la  pneumonie  lobaire  commune.  Cette  variété,  dont  la  durée  est 
ordinairement  assez  longue,  ressemble  à  la  pleurésie,  mais  assez  in- 
complètement pour  qu'il  soit  possible  dé  distinguer  l'une  de  l'autre. 
Avec  un  point  de  côté  initial,  des  frissons,  de  la  toux  sèche,  on  cons- 
tate de  la  matité,  du  souffle  expiratoire,  de  la  broncho-égophonie  ou 
quelquefois  de  l'œgophonie  véritable,  de  petites  crépitations  sèches, 
disséminées,  coïncidant  avec  la  fin  des  inspirations.  Les  vibrations 
thoraciques  sont  aflaiblies,  mais  non  annulées;  elles  reparaissent 
peu  à  peu  au-dessus  de  la  limite  de  la  matité.  Si  le  mal  siège  à  gau- 
che, l'espace  de  Traube  reste  sonore;  le  cœur  est  légèrement  déplacé 
vers  le  côté  droit;  mais  il  n'y  a  pas  de  déviation  de  l'appendice 
xyphoïde,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  le  procédé  du  cordeau, 
c'est-à-dire  en  tendant  un  fil  verticalement,  de  la  fourchette. sternale 
à  la  symphise  pubienne,  et  en  comparant  sa  direcLion  à  celle  du 
sternum. 

Certaines  complications  surviennent  dans  le  cours  de  la  pneumo- 
nie lobaire.  La  pleurésie  est,  chez  un  petit  nombre  do  malades,  assez 
marquée  pour  être  regardée  comme  un  élément  nouveau  venant  im- 
primer son  cachet  à  un  état  morbide  préexistant;  il  est  rare  que  l'étal 
inflammatoire  de  la  séreuse  ait  alors  assez  d'importance  pour  ne  pas 
être  considéré  comme  très  accessoire,  par  rapport  à  celui  du  pou- 
mon. Il  en  est  de  même  de  la  péricardite  qu'on  a  parfois  signalée. 
On  a  mentionné  au  même  titre  l'endocardite,  la  méningite,  les 
fièvres  éruptives,  l'œdème  généralisé  sans  albuminurie,  l'œdème 
limité  à  la  face,  la  gangrène  de  la  bouche,  l'épistaxis,  l'hémoptysie, 
l'héraatémèse.  Ces  dernières  complications  résultent  de  l'état  cachec- 
tique; aussi  ne  les  observe-t-on  qu'à  une  période  éloignée  du  début. 

Diagnostic.  —  L'expectoration  manque  presque  toujours  chez  les 
enfants,  les  phénomènes  subjectifs  sont  incomplètement  dessinés  et 
les  commémoratifs  font  défaut.  Pour  reconnaître  l'existence  de  la 
pneumonie  dans  le  jeune  âge,  il  faut  donc  s'en  rapporter  principale- 
ment à  l'examen  physique.  On  distinguera  la  pleurésie  de  l'inflam- 
mation du  parenchyme  pulmonaire  par  l'existence  d'une  douleur  très 
vive  et  d'une  toux  courte  et  sèche,  par  l'augmentation  de  résistance 
de  la  paroi  thoracique  à  la  percussion,  le  déplacement  du  cœur  et  le 
refoulement  du  diaphragme,  le  frottement  pleural,  l'alTaiblissement 
des  vibrations  de  la  voix.  On  reconnaîtra  la  broncho-pneumonie  à  la 
mobilité  et  à  la  diffusion  des  signes  d'auscullalion  et  de  percussion, 
à  l'irrégularité  de  la  courbe  thermique,  à  l'absence  de  la  déferves- 
cence  subite.  Cependant  certaines  phlegmasies  catarrhales,  à  début 
brusque,  à  mouvement  fébrile  très  prononcé,  seront  nécessairement 
prises  pour  des  pneumonies  franches,  car  les  signes  de  bronchite  con- 
statés à  l'exploration  du  thorax,  du  côté  sain,  ne  seront  pas  un  moyen 
de  distinction  suffisant,  puisqu'on  peut  les  rencontrer  dans  l'inflamma- 
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tion  lobaire.  On  peut  ne  pas  prendre  une  spléno-pneumonie  pour 
une  pleurésie,  eu  tenant  compte  de  la  direction  de  la  fourchette  sler- 
nale,  normale  dans  la  première  de  ces  deux  maladies,  déviée  dans  la 
seconde,  en  se  rappelant  en  outre  que,  dans  le  premier  cas,  les  vibra- 
tions thoraciques,  supprimées  au  niveau  de  la  région  mate  à  la  per- 
cussion, reparaissent  progressivement  au-dessus  d'elle,  tandis  que, 
dans  le  second,  on  les  retrouve  tout  d'un  coup,  dans  toute  leur  am- 
pleur, au  niveau  de  sa  ligne  de  démarcation  supérieure.  Quand  Taflec- 
tion  occupe  le  côté  gauche,  l'espace  de  Traube  est  mat,  s'il  s'agit  d'un 
êpanchement  pleural,  et  sonore  dans  le  cas  contraire.  Enfin  si  l'on 
reste  dans  l'incertitude,  on  peut  faire  une  ponction  exploratrice,  et  il 
suffit,  chez  les  enfants,  d'enfoncer  un  trocart  à  cinq  ou  six  millimè- 
tres de  profondeur.  Dans  la  phthisie  aiguë,  la  température  ne  s'élève 
presque  jamais  à  40°,  et  on  constate,  entre  le  matin  et  le  soir,  des  dif- 
férences d'un  ou  deux  degrés,  de  pluâ,  la  fièvre  persiste  au  delà  delà 
fin  du  second  septénaire.  Sans  ces  dissemblances,  on  confondrait  sou- 
vent les  deux  états.  L'hyperlhermie  à  début  brusque  servira  aussi  à 
distinguer  les  convulsions  de  la  phlegmasie  pulmonaire  de  celles,  qui 
appartiendraient  a  une  éclampsie  essentielle.  On  ne  prendra  pas  la 
forme  méningée  pour  une  méningite  aiguë  ou  tuberculeuse,  si  l'on 
tient  compte  du  faible  degré,  dans  l'inflammation  pneuinonique,  du 
coma  et  de  la  céphalalgie,  ainsi  que  de  l'absence  de  contracture  et  de 
paralysie.  Toutefois  le  diagnostic  ne  repose  ici  que  sur  des  nuances 
et  ne  sera  pas  toujours  possible.  Les  fièvres  éruptives  et.la  fièvre  ty- 
phoïde ressemblent,  dans  bien  des  cas,  à  la  pneumonie,  surtout  à  la 
période  initiale.  Si  Jalésion  du  poumon  est  centrale,  les  signes  locaux 
n'ont  pas  une  signification  suffisamment  précise  pour  que  l'erreur 
soit  impossible,  puisque  le  médecin  ne  peut  établir  son  appréciation 
que  d'après  l'état  général.  Pour  éviter  les  interprétations  inexactes, 
on  s'assurera  qu'il  n'existe  aucun  des  caractères  appartenant  aux  pro- 
dromes de  débat  de  ces  étals  pathologiques,  et  si  les  troubles  fonc- 
tionnels, observés  du  côté  de  la  respiration,  ne  fournissent  pas  l'ex- 
plication cherchée,  c'est  àl'aide  d'examens,  renouvelés  à  des  intervalles 
très  rapprochés,  que  les  doutes  seront  levés,  quelquefois  seulement 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Pronostic.  —  Les  statistiques  ont  toujours  donné  des  résultats 
très  rassurants,  à  l'égard  de  la  pneumonie  franche  des  enfants.  La 
mortalité  ne  semble  pas  excéder  en  moyenne  six  à  huit  pour  cent, 
lorsqu'elle  est  unilatérale  et  primitive.  L'infiammatioii  simultanée 
des  deux  poumons  est  au  contraire  très  dangereuse.  On  doit  regarder 
laguérison  comme  probable  lorsque  l'enfant  est  robuste  et  a  plus  de 
Cinq  ans,  lorsque  la  phlegmasie  est  circonscrite  et  a  une  évolution 
régulière.  L'afi'ection  est  notablement  plus  grave  dans  la  première 
enfance  que  dans  la  seconde.  Elle  est  d'une  gravité  exceptionnelle 
quand  elle  siège  au  sommet,  chez  des  sujets  d'un  ou  deux  ans,  sur- 
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tout  si  elle  coïncide  avec  des  accidents  de  dentition.  On  doit  crain- 
dre une  complication,  quand  la  fièvre  persiste  au  delà  du  dou- 
zième au  treizième  Jour.  L'hyperthermie  excessive  et  continue,  la 
dyspnée  très  prononcée,  sont  également  des  circonstances  inquié- 
tantes. 

Étiologie.  —  On  a  dit  à  tort  que  la  pneumonie  lobaire  ne  se  décla- 
rait pas  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans  ;  mais  on  l'a  ren- 
contrée, en  réalité,  chez  des  sujets  qui  n'avaient  pas  six  mois,  et  elle 
est  commune  entre  la  fin  de  la  deuxième  et  celle  de  la  cinquième 
année.  Carron  de  la  Carrière  a  démontré  l'existence  de  la  pneumonie 
franche  dans  le  premier  âge.  Il  cite  trois  faits  relatifs  à  déjeunes  sujets 
de  onze,  de  dix-neuf  et  de  vingt  mois,  chez  lesquels  on  a  observé  tous 
les  signes  de  la  phlegmasie  lohaire  du  poumon,  avec  son  évolution 
régulière  et  la  brusque  défervescence  qui  la  termine.  Valleix,  Rilliet 
et  Barthez,  Labric,  J.  Simon,  Cadet  de  Gassicourt,  Thorner,  Silber- 
mann  ont  publiés  des  observations  semblables.  Elle  est  plus  fréquente 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  et  se  développe  de  préférence 
chez  des  individus  vigoureux  et  bien  constitués,  sans  épargner  cepen- 
dant ceux  qui  sont  strumeux  ou  débiles.  On  la  voit  naître  surtout 
dans  les  mois  d'avril  et  de  mai;  elle  récidive  chez  certains  enfants 
lymphatiques  pour  la  plupart.  On  a  signalé  des  cas  dans  lesquels 
elle  se  reproduit  plusieurs  fois,  et  qui  se  rapprochent  de  ces  maladies 
à  répétition  dont  l'état  catarrhal  fournit  de  si  nombreux  exemples. 
Elle  règne  parfois  épidémiquement,  ce  dont  on  ne  peut  être  surpris 
après  les  découvertes  bactériologiques  qui  ont  été  faites  il  y  a  quelques 
années,  et  que  j'aurai  à  mentionner  à  propos  de  l'état  anatomo-pa- 
thologique.  Ces  découvertes  permettent  d'attribuer  une  nature  infec- 
tieuse et  contagieuse  à  un  certain  nombre  de  cas,  mais  non  d'affirmer, 
comme  le  font  quelques  observateurs,  que  toute  pneumonie  lobaire 
est  une  affection  spécifique,  parasitaire,  qui  ne  saurait  avoir  pour  point 
de  départ,  soit  une  variation  atmosphérique  ,  soit  une  autre  circon- 
stance étiologique  définie  et  accidentelle.  Je  continue  à  croire  qu'uu 
grand  nombre  d'intlammations  franches  du  poumon  naissent  sous 
l'influence  d'une  cause  occasionnelle,  d'un  coup,  d'une  chute,  mais 
surtout  d'un  refroidissement,  sans  nier  que  d'autres  faits  puissent 
s'expliquer  par  la  contagion  et  la  spécificité  agissant  sur  un  terrain 
déjà  préparé  à  s'imprégner  du  contage,  tandis  que,  parfois,  la  ma- 
ladie éclate,  sans  qu'on  puisse  invoquer  aucune  cause  appréciable.  Ha- 
bituellement primitive,  elle  peut  cependant  être  secondaire;  il  est 
incontestable  qu'elle  se  développe  dans  le  cours  de  quelques  affec- 
tions infantiles  telles  que  la  bronchite,  la  coqueluche,  la  rougeole,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  gangrène,  le  rachitisme,  l'endocardite 
et  la  péricardite.  Les  pneumonies  secondaires  ont  un  caractère  parti- 
culièrement grave. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  pneumonie  lobaire 
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(les  enfants  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu'on  rencontre  chez  les  adul- 
tes, dans  les  mêmes  conditions.  A  ia  phase  initiale  de  la  maladie,  le 
tissu  pulmonaire  h^yperémié  est  d'un  rouge  sombre,  tuméfié,  ferme 
et  un  peu  aéré;  plus  tard,  l'hépatisation  rouge  se  substitue  à  l'engoue- 
ment; les  alvéoles  pulmonaires  sont  remplies  par  un  produit  d'exsu- 
dation composé  de  fibrine  et  de  leucocytes,  et,  en  moindre  proportion 
d'hématies  et  de  cellules  épitbéliales.  Alors  le  parench3'me  est  trans- 
formé en  une  masse  solide,  d'aspect  grenu  à  sa  surface  de  section; 
il  ne  contient  plus  d'air,  et  devient  plus  dur  et  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal.  Sa  tuméfaction  est  quelquefois  assez  grande,  d'après 
Bednar  et  Ziemssen,  pour  qu'on  trouve  l'empreinte  des  côtes  à  sa  sur- 
face; sa  coloration  est  d'un  rouge  brun.  Si  le  processus  poursuit  son 
évolution,  ce  qui  est  heureusement  exceptionnel  dans  le  jeune  âge, 
la  teinte  du  tissu  enflammé  paraît  jaunâtre,  puis  grisâtre,  ce  qui  cor- 
respond à  l'état  d'hépatisation  jaune,  ou  d'hépatisation  grise,  pro- 
duite par  l'abondance  exagérée  de  l'exsudat  et  de  la  prolifération 
cellulaire.  Chez  un  enfant  syphilitique,  qui  avait  présenté  pendant  la 
vie,  les  signes  d'une  pleuro-pneumonie  aiguë,  Szontagh,  a  trouvé 
tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  converti  en  une  masse  uni- 
forme de  teinte  blanche.  Dans  ce  tissu  sclérosé,  les  parois  des  bron- 
ches et  des  vaisseaux  étaient  d'un  blanc  brillant  et  très  résistantes, 
tandis  qu'à  la  surface  pleurale  du  lobe  hépatisé,  on  voyait  des  fausses 
membranes  très  épaisses.  Dans  un  cas  cité  par  Damaschino,  on  a 
trouvé  une  vaste  poche  purulente,  résultat  de  la  désorganisation 
d'un  lobe  tout  entier.  On  doit  considérer  comme  extrêmement  rares 
les  terminaisons  par  gangrène,  carnification,  induration  ou  état  cir- 
rhotique.  D'ordinaire,  le  poumon  revient  à  son  état  primitif,  après 
résorption  ou  expectoration  du  contenu  des  alvéoles.  L'hépatisation 
est  le  plus  souvent  limitée  à  un  seul  côté  et  à  un  seul  lobe;  elle 
siège  à  peu  près  aussi  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite,  et  beau- 
coup plus  souvent  au  sommet,  pendant  la  période  infantile  qu'à  tout 
âge.  On  ne  rencontre  les  pneumonies  doubles  et  multilobaii'es  que 
dans  un  huitième  des  cas.  Dans  beaucoup  d'autopsies,  on  a  trouvé 
des  fausses  membranes  à  la  surface  de  la  plèvre;  l'épancbement dans 
ia  séreuse  est  beaucoup  plus  rare,  mais  on  a  remarqué  qu'il  était  es- 
sentiellement purulent.  La  péricardite  a  été  mentionnée  aussi  dans 
quelques  observations  relatives  à  des  phlegmasies  du  poumon  gau- 
che, et  en  môme  temps  que  des  lésions  de  la  plèvre  du  même  côté. 
On  cite,  à  titre  d'exception,  la  méningite  cérébrale  et  la  méningite 
spinale. 

Les  travaux  de  Friedlander,  .liirgensen,  Fraenkel,  Gunther,  Mattray, 
Affanassiew,  Leyden,  Germain  Sée,  Talamon,  Cornil,  Babès,  et  de  plu- 
sieurs autres  observateurs  éminents,  français  ou  étrangers,  ont  dé- 
montré l'existence,  dans  la  pneumonie  fi'anche,  de  micro-organismes 
que  l'on  considère  comme  infectieux,  leur  rôle  est  le  même  chez  l'en- 
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fant  que  chez  l'adulte;  je  dois  donc  ciLer  ici  ces  intéressantes  recher- 
ches, mais  je  ne  puis  les  rappeler  que  très  brièvement.  D'après 
Weilchselbaum,  on  doit  décrire  quatre  espèces  de  liactéries  décou- 
vertes dans  le  poumon  enflammé  :  1"  un  diplococcus,  constitué  par 
des  cocci  elliptiques  ou  ovales,  ordinairement  capsulé  et  correspon- 
dant à  la  description  du  coccus  pneumonique  de  Fraenkel,  du  coccus 
lancéolé  de  Talamon  ;  2°  le  streptococcus  de  forme  sphérique  et 
{groupé  en  chaînettes  curvilignes;  3°  les  staphylococcus  aureus  et  al- 
bus  avec  leur  forme  et  leurs  réactions  ordinaires;  4"  le  bacillus  pneu- 
moniœ  ou  pneumococcus  de  Friedlander,  de  longueur  variable,  en- 
touré d'une  capsule  moins  constamment  que  le  diplococcus  qui  semble 
être  le  principal  agent  pathogène  de  la  pneumonie.  Malgré  les  résul- 
tats contradictoires  et  très  incertains  des  cultures  et  des  inoculations 
faites  avec  ces  différents  microbes,  bien  que  l'on  ait  trouvé  quelques- 
uns  d'entre  eux  dans  les  fosses  nasales,  dans  la  bouche,  la  salive,  le  pus, 
certains  crachats  normaux,  on  peut  considérer  comme  démontrée  la 
nature  parasitaire  de  certaines  pneumonies  fibrineuses,  dans  l'enfance 
comme  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie.  Mais,  à  côté  de  ces  faits 
d'inflammation  pulmonaire,  semblables  aux  pyréxies  par  l'ensemble 
de  leur  symptômes  et  par  leur  marche,  il  convient,  ainsi  que  je  l'ai 
déjà  dit,  de  maintenir  une  autre  catégorie,  probablement  plus  nom- 
breuse, et  dans  laquelle  il  s'agit  d'un  état  local  de  nature  franche- 
ment phlegmasique. 

Traitement.  —  Si  la  modification  antiphlogistique  est  ordinaire- 
ment inutile  pour  combattre  la  pneumonie  lobaire,  il  serait  inexact 
de  la  regarder  comme  superflue  en  toute  circonstance.  Mais  il  est  vrai 
de  dire  qu'à  moins  d'indication  particulière,  les  émissions  sanguines 
rendent  la  convalescence  plus  tardive  et  exposent  les  petits  malades 
à  une  profonde  anémie  et  à  toutes  ses  conséquences.  On  a  vu  mani- 
festement la  phlébotomie  rendre  des  services,  lorsqu'il  existait  de 
l'œdème  généralisé  et  une  dyspnée  subite.  Chez  les  sujets  fortement 
constitués,  pléthoriques,  atteints  d'un  point  de  côté  violent,  on  amène 
très  promptement  une  détente,  en  appliquant  quelques  ventouses  sca- 
rifiées ou  quelques  sangsues  sur  la  région  douloureuse.  La  saignée 
locale  doit  être  limitée  à  80  ou  100  grammes  au  plus;  et  il  est  rare 
qu'il  soit  nécessaire  de  revenir  à  ce  moyen.  Le  vésicaloire  volant  rend 
peu  de  services  lorsqu'il  est  mis  en  usage  au  commencement  de  la 
maladie  ;  il  augmente  alors  l'agitation  et  le  malaise.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  lorsqu'après  la  disparition  de  la  fièvre,  l'induration  pul- 
monaire semble  persister;  alors  l'emplâtre  cantharidien  peut  hàler 
la  résolution.  Quant  aux  préparations  de  poix  de  Bourgogne  et  de 
lhapsia,  leur  inutilité  est  démontrée;  l'effet  révulsif  produit  par  les 
frictions  d'huile  de  croton  ou  les  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode, 
est  à  peu  près  insignifiant.  Le  tartre  slibié,  à  dose  contro-slimulanle, 
a  été  administré  à  tous  les  âges.  C'est  un  médicament  qu'on  maniera 
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avec  prudence,  car  il  produit  de  très  fâcheux  effets,  si  on  le  donne  en 
quantité  trop  considérable.  On  constate  alors  des  vomissements  con- 
tinuels, un  dévoiement  coUiquatif,  du  refroidissement  aux  extré- 
mités, de  l'altération  de  la  face,  de  la  petitesse  du  pouls,  de  la  pros- 
tration, des  lipothymies.  Il  y  a  donc  lieu  de  le  proscrire,  quand  la 
maladie  se  présente  sous  une  forme  passive,  sans  réaction  intlam- 
maloire  bien  tranchée,  et  quand  il  y  a  déjà  de  la  diarrhée.  Dans  les 
conditions  opposées,  l'émétique  donnera  de  bons  résultats,  diminuera 
la  force  et  la  vitesse  des  pulsations,  ainsi  que  le  nombre  des  mouve- 
ments respiratoires.  On  le  fera  prendre  à  Ja  dose  de  1  à  3  centigram- 
mes, suivant  l'âge  du  malade,  dans  une  quantité  de  liquide  qui  va- 
riera de  80  à  120  grammes,  et  que  l'enfant  avalera  à  raison  d'une 
cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe  toutes  les  deux  heures.  On  aura  soin 
de  s'arrêter  dès  qu'on  verra  survenir  des  évacuations  abondantes  et 
des  symptômes  de  prostration.  On  a  conseillé,  pour  éviter  les  incon- 
vénients de  la  méthode  contro-stimulante,  d'associer  au  tartre  stibié 
un  excitant  diffusible,  tel  que  l'amonlaque.  J'ajouterai  que  dans  les 
hôpitaux,  dans  tous  les  milieux  où  on  a  lieu  de  redouter  une  prompte 
débilitation,  on  fait  rarement  usage  de  la  médication  hyposthéni- 
sante,  et  on  doit  n'user  des  vomitifs  qu'avec  réserve,  même  quand  on 
se  sert  de  l'ipécacuanha  sans  addition  de  tartre  stibié.  Cependant  on 
prescrit  fréquemment  l'oxyde  blanc  d'antimoine,  depuis  oO  centi- 
grammes jusqu'à  2  grammes,  ou  le  kermès  depuis  5  centigrammes 
jusqu'à  80  centigrammes.  A  côté  de  ces  médicaments,  il  est  à  propos 
de  mentionner  la  poudre  de  James,  fort  à  la  mode  en  Angleterre,  la 
digitale  et  le  sulfate  de  quinine,  destinés  à  abaisser  la  fièvre,  l'eau  de 
laurier-cerise,  la  poudre  de  Dov/er,  et  l'extrait  de  jusquiame  ou  de 
belladone  conseillés  dans  le  but  de  modérer  la  toux.  Quand  l'hépati- 
sation  est  très  étendue,  ou  si  l'on  constate  des  signes  de  collapsus, 
on  peut  avoir  recours  au  vin,  au  rhum,  au  cognac,  aux  liqueurs  ammo- 
niacales, quelquefois  au  camphre  ou  au  musc.  On  pourrait  appliquer 
aux  enfants  les  inhalations  de  chloroforme,  additionné  d'alcool  de 
vin  rectifié.  L'absorption  de  ces  deux  substances  combinées  paraît 
diminuer  la  coagulabilité  du  sang  et  enrayer  l'hépatisation  en  empê- 
chant la  formation  de  nouveaux  dépôts  fibrineux  dans  le  tissu  du  pou- 
mon. Ces  inhalations  employées  auec  succès  par  Clémens  en  Allema- 
çne,  dans  la  pneumonie  grave  des  adultes,  doivent  être  faites  à  une 
certaine  distance  de  la  bouche  et  du  nez  du  patient.  On  réglera  leur 
nombre  et  leur  durée  sur  la  gravité  de  la  maladie  et  l'étendue  des 
lésions  pulmonaires.  Pendant  la  période  de  résolution  et  surtout  pen- 
dant la  convalescence,  l'emploi  des  stimulants  et  des  toniques  donne 
les  meilleurs  résultats.  Lorsque  la  persistance  de  la  condensation  pul- 
monaire est  démontrée,  il  y  a  lieu  de  prescrire  le  transport  à  la  cam- 
pagne, les  cures  de  petit-lait,  le  régime  lacté,  l'huile  de  foie  de  morue. 
On  a  conseillé,  dans  le  traitement  de  l'inflammation  lobaire  du  pou- 
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mon,  les  bains  tièdes,  les  lavages  froids,  les  allusions  froides,  sur  la 
tête  et  le  haut  du  corps.  J'ai  dit,  à  propos  de  la  broncho-pneumonie, 
que  cette  méthode  présente  dans  certains  cas  de  sérieux  avantages, 
mais  qu'elle  n'est  pas  applicable  en  toute  circonstance  :  les  mêmes 
restrictions  sont  applicables  à  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de 
la  pneumonie  iobaire. 

V.  —  EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 

Description.  —  Aucun  signe  physique  ou  fonctionnel  ne  corres- 
pond à  l'emphysème  qui  n'a  atteint  qu'un  faible  degré.  Quand  la  lé- 
sion est  fortement  accentuée,  la  cage  thoracique  se  dilate,  le  dia- 
phragme s'abaisse,  la  respiration  devient  pénible  ;  la  matité  précor- 
diale et  le  clioc  de  la  pointe  du  cœur  sont  faibles.  Les  pulsations 
artérielles  sont  petites,  les  téguments  blêmes  ou  cyanoses,  taudis 
qu'à  la  face,  on  remarque  de  la  bouffissure  et  la  dilatation  des  vei- 
nes qui  rampent  sous  la  peau.  La  percussion  du  thorax  fait  consta- 
ter un  son  plein,  clair,  à  peu  près  tympanique;  à  l'auscultation,  on 
découvre  de  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire,  et  des  râles  ron- 
flants ou  sibilants.  Dans  certains  cas,  des  troubles  produits  par  l'hy- 
pérémie  cérébrale,  surviennent  promptement  et  mettent  l'existence 
en  péril.  L'emphysème  rétrocède  ordinairement  chez  les  enfants  :  si 
la  mort  a  lieu,  c'est  par  le  fait  des  maladies  qui  en  sont  la  cause,  ou 
d'aiiections  qui  se  déclarent  à  sa  suite.  Le  pronostic  est  favorable 
quand  il  n'existe  pas  de  circonstance  exceptionnelle,  et  le  tableau 
que  je  viens  de  tracer  donne  les  éléments  nécessaires  pour  le  dia- 
gnostic, que  l'on  déduit  principalement  de  la  forme  spéciale  du  tho- 
rax et  de  sa  sonorité  exagérée. 

Étiologie.  —  L'emphysème  est  produit  à  la  fois  par  une  série  long- 
temps continuée  d'inspirations  et  d'expirations  forcées,  et  par  des 
troubles  de  nutrition  qui  alTectent  les  parois  alvéolaires.  La  bron- 
chite, la  pneumonie  Iobaire  et  la  broncho-pneumonie,  la  tuberculose, 
les  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes,  le  goitre,  la  coquelu- 
che, la  laryngite  diphthéritique  sont  les  principales  afl'cctions  qui  le 
font  naître.  Quelquefois  congénital,  il  est  incontestablement  engen- 
dré dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  par  une  influence  hérédi- 
taire. Il  survient  également  pendant  la  période  d'agonie;  enfin  il 
résulte  aussi  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale  qui  agissent  sur 
la  forme  de  la  cage  thoracique,  et  sur  le  fonctionnement  des  orga- 
nes qui  y  sont  contenus. 

Anatomie  pathologique.  —  On  dislingue  deux  formes  analomiques 
de  l'emphysème,  la  forme  vésiculaire  et  l'intcrlobulaire.  L'une  et 
l'autre  existent  chez  les  enfants,  mais  presque  toujours  à  un  degré 
fort_^peu  avancé.  Dans  le  premier  cas,  les  alvéoles  fortement  tunié- 
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fiées  forment  des  bulles  à  parois  très  minces,  d'un  volume  égal,  tan- 
tôt à  celui  d'une  noisette,  tantôt  à  celui  d'uu  pois,  occupant  en  gé- 
néral le  bord  antérieur  ou  le  sommet  du  poumon.  L'empbysèrae 
iuterlobulaire  résulte  de  la  déchirure  des  vésicules,  du  poumon  et  de 
la  pénétration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  ;  il  affecte 
la  disposition  de  raies  ou  do  saillies  arrondies  à  la  surface  du  pou- 
mon. Quelquefois,  le  fluide  aérien  soulève  la  plèvre  ou  même  la  dé- 
chire et  s'épanche  dans  le  thorax,  ou  bien,  il  s'introduit  dans  le 
médiastin  antérieur,  et  de  là  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  et  de 
la  peau. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  a  fort  peu  d'influence  sur  cet  état 
morbide  et  doit  être  dirigée  surtout  contre  les  maladies  qui  le  produi- 
sent ;  on  aura  donc,  suivant  les  circonstances,  à  combattre  l'inflamma- 
tion catarrhale  des  bronches  parles  balsamiques  et  les  autres  moyens 
appropriés,  le  goitre  par  les  préparations  iodées,  la  coqueluche  par 
les  agents  qui  modèrent  plus  ou  moins  la  violence  de  ses  quintes. 
La  dyspnée  elle-même  demande  à  être  atténuée  par  les  révulsifs, 
les  inhalations  de  vapeurs  d'eau  pure  ou  additionnée  de  substances 
médicamenteuses:  on  procure  ainsi  du  soulagement  qui,  malheureu- 
sement, n'est  que  passager.  Des  autorités  respectables  ont  conseillé 
l'emploi  de  l'électricité  ou  la  respiration  d'air  comprimé,  ainsi  que 
l'usage  de  la  noix  vomique  et  de  la  strychnine.  On  ne  doit  user  de 
ces  médicaments  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  vis  avis  des  enfants. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  excitants  diffusibles  ou  des  toniques, 
qu'il  y  aura  toujours  quelque  avantage  à  prescrire  et  qui,  en  amé- 
liorant l'état  général,  ont  sur  les  troubles  de  la  respiration  une  in- 
fluence salutaire.  Les  lavements  d'acide  carbonique  ont  été  employés 
avec  un  succès  très  prompt,  dans  quelques  cas,  par  Renaut;  on  peut 
essayer  de  ce  moyen,  chez  les  enfants  déjà  grands  qui,  presque  tous, 
s'y  soumettront  sans  difficulté.  La  dose  d'acide  carbonique  injectée 
dans  un  intestin  infantile,  devra  varier  d'un  demi-litre  à  trois 
quarts  de  litre. 

VI.  —    OEDÈME    DU  l'OUJION. 

Description.  —  Le  principal  signe  de  l'infiltration  œdémateuse  du 
poumon  est  une  dyspnée,  qui  augmente  assez  promptemeiit  d'inten- 
sité pour  amener  parfois  la  mort  en  un  petit  nombre  d'heures.  Les 
enfants  étouffent  surtout  lorsqu'ils  sont  dans  le  déciibitus  horizontal 
et,  d'instinct,  ils  se  mettent  sur  leur  séant  pour  échapper  à  la  suffo- 
cation et  respirer  avec  un  peu  moins  de  peine.  Les  mouvements  du 
thorax  sont  très  fréquents  et  les  pulsations  radiales  très  petites.  Le 
malade  ne  parle  plus  qu'à  voix  basse  et  confuse  ;  la  toux  est  hu- 
mide et  provoque,  chez  les  enfants  d'un  certain  âge,  l'expulsion  de 
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quelques  matières  spumeuses.  A  la  percussion,  on  constate  une  di- 
minution de  sonorité,  mais  non  une  raatité  complète.  A  l'ausculla- 
tion,  on  entend  des  râles  sous-crépitants  mélangés  de  gros  rhonchus 
muqueux.  Ces  derniers  disparaissent  après  des  secousses  thoraciques 
un  peu  fortes  et  peuvent  être  perçus  par  la  palpation.  L'œdème  aigu, 
accompagné  de  symptômes  fébriles  prononcés,  est  diffice  à  distinguer 
de  la  pneumonie.  Mais  celle  ci  est  ordinairement  unilatérale,  tandis 
que  l'infiltration  œdémateuse  existe  presque  toujours  des  deux  cô- 
tés. On  doit  soupçonner  son  existence  dans  les  affections  cardiaques 
ou  pulmonaires  graves,  lorsque  l'on  constate  de  l'ascite  ou  des  phé- 
nomènes de  cette  nature  sur  différents  points  du  corps,  ou  lorsque 
l'enfant  a  été  récemment  atteint  de  l'une  des  affections  dans  le  cours 
desquelles  les  hydropisies  se  développent.  Si  le  diagnostic  est  con- 
stamment obscur,  le  pronostic  reste  toujours  incertain  ;  mais  il  ne 
faut  pas  croire  que  l'issue  doive  invariablement  être  fâcheuse.  En 
effet,  ou  voit  dans  certains  cas  de  néphrite  albumineuse,  cet  état  du 
poumon  cesser  d'exister,  lorsque  l'albuminerie  disparait  elle-même, 
et  le  malade  guérir  après  avoir  présenté  un  ensemble  symptoma- 
tologique  fort  alarmant.  L'œdème  pulmonaire  a  pour  cause  les  ma- 
ladies graves  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  ou  des  organes  de  la  res- 
piration; il  ne  survient  habituellement  que  pendant  l'agonie,  lors- 
qu'il résulte  de  l'une  de  ces  influences  étiologiques.  11  se  développe 
également  à  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  ou  d'une  ailec- 
tion  de  Bright  ;  mais  alors  il  ne  naît  plus  dans  la  période  ultime  et 
disparaît  spontanément,  si  le  point  de  départ  lui-même  est  détruit. 
En  toute  circonstance,  on  peut  le  regarder  comme  un  fait  accessoire, 
comme  une  complication,  plutôt  que  comme  une  espèce  morbide 
distincte  ;  mais  son  action  rapide  sur  l'hématose  lui  donne  toujours 
une  signification  redoutable. 

Anatomie  pathologique.  —  L'exsudation  séreuse  se  fait  au  niveau 
des  alvéoles  pulmonaires,  des  canaux  bronchiques  du  plus  petit  ca- 
libre et  du  tissu  interstitiel.  Lorsqu'on  ouvre  le  thorax,  les  poumons 
ne  s'affaissent  pas,  s'ils  sont  œdémateux  ;  leur  teinte  est  grisâtre  ou 
bleuâtre,  leur  poids  considérable  ;  ils  surnagent  incomplètement 
dans  l'eau  et,  lorsqu'on  les  comprime,  on  obtient  encore  de  la  crépi- 
tation. Le  doigt  laisse  son  empreinte,  quand  il  s'appuie  sur  une  par- 
tie de  leur  surface.  Les  portions  les  plus  fréquemment  envahies  sont 
les  lobes  inférieurs  ;  la  plèvre  est  d'habitude  également  infiltrée.  A  la 
coupe,  le  tissu  malade,  qui  est  fort  peu  résistant,  présente  une  sur- 
face luisante  et  unie,  d'oij  l'on  fait  facilement  sortir  une  écume  jau- 
nâtre ou  rougeâtre  et  des  bulles  fines.  Dans  les  tuyaux  aériens,  on 
rencontre  également  des  matières  spumeuses  et  du  mucus.  D'après 
Honnorat,  l'œdème  qui  provient  d'une  aU'eclioii  cardiaque  est  consti- 
tué par  de  la  sérosité  peu  chargée  de  fibrine,  de  nombreux  globules 
blancs  et  de  raijip  globules  rouges,  avec  des  cellules  endolhcliales 
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déformées.  Les  parois  des  alvéoles  s'épaississent,  tandis  que  celle 
des  capillaires  peuvent  se  rompre;  toute  infiltration  œdémateuse  de 
longue  durée  se  termine  donc  par  la  sclérose  de  l'organe. 

Traitement.  —  On  a  conseillé,  en  pareil  cas,  la  saignée  qui,  peut- 
être,  a  fait  parfois  disparaître  la  dyspnée  ;  mais  cette  disparition  n'a 
été  que  momentanée,  et  il  y  a  tant  d'inconvénients  à  rendre  les  petits 
malades  anémiques,  qu'il  est  préférable  de  s'abstenir  de  la  médica- 
tion antipblogistique.  Aux  émissions  sanguines,  on  substituera  avan- 
tageusement l'application  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  et  sur 
le  dos  ;  ce  moyen  ne  présente  jamais  d'inconvénient,  diminue 
promptement  l'oppression,  et  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  y 
recourir  à  plusieurs  reprises.  On  prescrira  également,  soit  le  calo- 
mel  et  les  purgatifs,  soit  les  diurétiques,  comme  l'acétate  de  potasse 
la  scille  et  la  digitale.  Vogel  recommande  le  rob  de  genièvre  incor- 
poré à  du  miel  et  à  du  sirop.  C'est  une  préparation  peu  connue  en 
France  et  cependant  avantageuse,  parce  que  l'estomac  la  supporte 
bien.  L'ipécacuanha,  isolé  ou  combiné  avec  le  tartre  stibié,  a  été  très 
utile  dans  quelques  cas,  pour  remédier  à  une  difficulté  exception- 
nelle de  la  respiration. 

Vn.  —    GANGRlkNE   DU  POUMON. 


Description.  —  Le  sphacèle  pulmonaire  passe  quelquefois  inaperçu 
pendant  la  vie.  Ses  symptômes,  ordinairement  fort  vagues,  consis- 
tent, d'une  part,  dans  des  signes  de  prostration,  tels  que  la  petitesse 
du  pouls,  l'abaissement  de  température,  la  teinte  terreuse  de  la  face 
l'anorexie,  la  diarrhée,  et  des  signes  physiques  très  variables  tels 
que  le  souffle  tubaire  et  la  matité,  puis  souvent  plus  tard,  la  respi- 
ration amphorique,  le  tintement  métallique,  le  gargouillement  et  la 
sonorité  exagérée  du  thorax.  On  s'expliquera  facilement  ces  modifi- 
cations successives  quand  on  se  rappellera  que  la  gangrène  cause  à 
différentes  phases  de  son  évolution,  la  condensation  du  tissu  pulmo- 
naire, puis  son  ramollissement,  puis  la  formation  de  cavernes  et 
qu'elle  produit  aussi  la  pleurésie  et  i'hydro-pneumothorax.  Il  n'y  a 
en  résumé,  d'autre  signe  pathognomonique  que  la  fétidité  de  l'ha- 
leine et  des  crachats.  Ceux-ci  sont  muco-purulents,  d'odeur  très  désa- 
gréable, de  couleur  sale,  et  mêlés  de  sang.  Ils  font  complètement 
défaut  chez  quelques  enfants  et  cependant  manquent  moins  souvent 
dans  le  sphacèle  que  dans  toute  autre  affection  du  poumon.  Le  mi- 
croscope y  fait  découvrir  des  matières  grasses,  des  corpuscules  de 
pus,  des  hématies,  des  leucocytes,  des  cellules  épithéliales,  des  fra»- 
raents  de  parois  alvéolaires,  des  fibres  élastiques.  D'après  Traube  les 
matières  expectorées  formeraient  trois  couches  :  l'une  inférieure 
visqueuse  et  jaunâtre,  contenant  du  pus,  des  vibrions  et  un  champi- 
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gnon  particulier  qu'on  a  nommé  le  leptolrix  pulmonaire,  la  seconde- 
ou  intermédiaire  analogue  par  sa  transparence  à  de  la  sérosité,  la 
troisième  ou  supérieuie,  spumeuse  et  d'un  vert  foncé.  On  a  vu  sur- 
venir,  dans  quelques  cas,  une  véritable  hémoptysie  ;  le  sang,  quel- 
quefois pur  et  abondant,  se  mélange,  dans  d'autres  circonstances, 
aux  crachats  qui  prennent  alors  une  apparence  analogue  à  cello 
d'une  mousse  aux  framboises  ;  ou  bien  il  est  en  petite  quantité  et 
forme  des  stries  dans  les  liquides  expulsés  de  la  bouche.  La  durée 
de  la  maladie  varie  entre  deux  et  trois  semaines.  Les  Anglais  ont  dé- 
crit aussi  une  forme  chronique  qui  se  prolonge  pendant  des  mois  en- 
tiers avec  des  rémissions,  mais  qui  n'est  vraisemblement  que  l'ex- 
pression symptomatologique  d'une  bronchite  à  marche  lente  ou  de 
certaines  phthisies  dans  lesquelles  des  cavernes  se  sont  formées. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  L'état  de  prostration  qu'on  observe  chez 
les  petits  malades  et  la  teinte  grisâtre  des  téguments,  coïncidant 
avec  une  haleine  fétide  et  des  crachats  de  caractères  spéciaux,  doi- 
vent faire  admettre  l'existence  du  sphacèle  pulmonaire.  Mais  il  faut 
s'assurer,  avant  de  formuler  un  jugement  définitif  sur  la  nature  du 
mal,  que  l'odeur  gangréneuse  n'a  pas  son  point  de  départ  dans  les 
fosses  nasales,  dans  la  cavité  buccale  ou  dans  le  pharynx.  Le  pronos- 
tic est  extrêmement  fâcheux,  car  la  terminaison  est  presque  invaria- 
blement funeste.  Steiner,  qui  en  a  observé  quarante  cas  dans  la  fièvre 
typhoïde,  en  signale  seulement  deux  qui  se  sont  heureusement  termi- 
nés. Rilliet  et  Barlhez  citent  un  seul  fait  qui  n'a  pas  été  mortel,  et  on 
trouve,  dans  un  travail  dû  à  Steffer,  un  autre  exemple  de  guérisou- 
Le  rétablissement  est,  on  le  comprend  sans  peine,  extrêmement  lent 
en  pareille  circonstance.  Les  enfants  restent  très  longtemps  faibles- 
et  essoufflés,  ils  continuent  à  tousser,  et  on  rencontre  chez  eux,  pen- 
dant plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  après  l'élimination 
des  tissus  sphacélés,  des  signes  stéthoscopiques  qui  démontrent 
que  le  parenchyme  pulmonaire  n'est  pas  entièrement  revenu  à  son 
état  normal. 

Étiologie.  —  Plus'commune  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  la  gan- 
grène du  poumon  se  développe  indistinctement  pendant  toute  la  pé- 
riode infantile,  puisqu'on  l'a  découverte  à  l'autopsie  de  sujets  de  trois 
et  quatre  mois.  C'est  une  affection  toujours  secondaire,  car  lors- 
qu'elle n'est  pas  produite  par  une  maladie  générale  ou  étrangère 
aux  organes  respiratoires,  elle  a  pour  cause  une  phlegmasie  des- 
voies aériennes.  La  rougeole  occupe  le  premier  rang  parmi  les  affec- 
tions de  tout  l'organisme  qui  lui  donnent  naissance,  puis  viennent  la 
fièvre  typhoïde  et  les  états  pathologiques  qui  engendrent  une  dépres- 
sion notable  des  forces  et  de  la  cachexie,  l'otite  suppurée  avec  carie 
du  rocher,  la  gangrène  du  pharynx  et  celle  de  la  bouche.  D'aulri^ 
part,  on  doit  mentionner  la  pneumonie  lobaire  et  la  broncho-pneu- 
monie, l'apoplexie  pulmonaire,  les  corps  étrangers  des  bronches  et 
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ïeurs  dilatations,  la  thrombose  et  l'embolie  de  l'artère  pulmonaire. 
La  mortification  provient,  soit  de  la  compression  exercée  sur  les 
vaisseaux  par  des  exsudais,  soit  de  l'obstruction,  dont  les  concrétions 
sanguines  sont  la  cause,  soit  de  la  désorganisation  qui  succède  aux 
hémorrhagies,  soit  enfin  des  corps  étrangers  ou  des  produits  altérés 
qui  pénètrent  dans  les  tuyaux  bronchiques,  ou  des  crachats  qui  sé- 
journent dans  les  dilatations  des  bronches,  et  des  pertes  de  substance 
résultant  d'une  fonte  tuberculeuse.  Dans  tous  les  cas  de  gangrène 
pulmonaire,  on  est  obligé  d'admettre  l'action  combinée  des  causes 
locales  et  des  causes  générales;  chez  les  sujets  faibles  et  déjà  ma- 
lades, ce  seront  les  dernières  qui  agiront  avec  le  plus  de  puissance; 
chez  les  enfants  vigoureux  qui  sont  rarement  atteints,  ce  seront  au 
contraii-e  les  premières  qui  auront  l'influence  la  plus  évidente.  Il  pa- 
raît démontré  que  le  sphacèle  s'observe  un  peu  plus  fréquemment 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tissu  mortifié  forme  un  ou  plusieurs 
foyers  qui,  tantôt  nettement  circonscrits,  tantôt  difl'us,  sont  plus  ou 
moins  considérables,  et  s'étendent  petit  à  petit  au  dépens  du  paren- 
chyme normal.  Sa  coloration  est  d'un  brun  sombre,  noirâtre  ou  ver- 
dâtre.  De  consistance  molle,  il  est  facile  à  déchirer,  et  composé  de 
parties  solides,  imprégnées  de  liquides  d'une  odeur  très  désagréable. 
Dans  d'autres  circonstances,  on  rencontre,  à  la  place  du  parenchyme 
désorganisé,  des  cavités  du  volume  d'une  noix  ou  seulement  d'un 
pois.  L'examen  histologique  démontre  ia  présence  de  cristaux,  de 
matières  grasses  et  de  morceaux  d'alvéoles  dans  la  substance  sphacé- 
lée.  Le  siège  de  l'altération  est  très  variable;  le  lobe  inférieur  droit 
est  le  point  le  plus  souvent  atfecté,  et  l'on  trouve  très  rarement  tout 
un  poumon  désorganisé  de  la  même  façon.  Les  foyers  sont  habituel- 
lement situés  dans  la  profondeur  de  l'organe;  lorsqu'ils  occupent  sa 
superficie,  la  plèvre  elle-même  est  presque  toujours  altérée.  Alors 
elle  s'enflamme  ou  se  perfore,  ou  bien  elle  présente  une  teinte  de 
mauvaire  nature;  quelquefois  elle  est  tapissée  d'exsudats  sanieux  ou 
putrilagineux.  On  a  vu  la  lésion  s'étendre  au  médiastin  et  déterminer 
une  communication  entre  les  cavités  aériennes  de  l'œsophage.  Les 
recherches  de  Fox  tendent  à  faire  croire  à  la  nature  parasitaire  du 
sphacèle  du  poumon.  Cet  observateur  a  trouvé,  dans  du  tissu  pulmo- 
naire mortifié,  un  bacille  blanc  inofPensif  et  un  micrococcus  jaune 
dont  les  cultures  donneraient  lieu  constamment  à  une  gangrène  du 
poumon,  sans  suppuration  préalable. 

Traitement.  —  La  première  indication  consiste  à  relever  les  forces 
du  malade  :  on  doit  donc  le  placer  dans  une  atmosphère  pure  et  fré- 
quemment renouvelée,  ralimenter  à  l'aide  de  substances  faciles  ù 
digérer,  et  détruire,  autour  de  lui,  l'odeur  épouvantable  de  la  «àn- 
grène.  On  a  prescrit  la  térébenthine,  sous  forme  d'essence  en  inna- 
lations  ou  sous  forme  d'huile  à  l'intérieur  en  capsules  ou  dans  un 
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looch.  On  a  ordonné  aussi  le  salycilate  de  soude  et  l'acide  phénique, 
les  acides  minéraux,  le  chlorale  de  potasse,  le  camphre,  la  créosote', 
le  goudron,  l'extrait  de  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose,' 
fort  élevée  pour  de  jeunes  malades,  de  1  à  2  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  D'autres  ont  conseillé  l'acétate  de  plomb  et  en  ont 
fait  prendre  de  10  à  20  centigrammes  par  jour.  L'alcool  est  égale- 
ment une  précieuse  ressource  dans  la  thérapeutique  de  cette  alfec- 
tion  qui  réclame  énergiquement  un  régime  tonique  et  longtemps 
soutenu . 

Vni.  —  HÉMOPTYSIE.  APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

Du  crachement  de  sang  dans  l'enfance.  —  Il  est  rare  que  l'on 
constate,  dans  le  jeune  âge,  des  crachats  de  teinte  sanguinolente. 
Lorsque  l'écoulement  de  sang  au  dehors  a  lieu,  à  cette  époque  de  la 
vie,  il  se  fait  presque  toujours  par  la  bouche  ou  par  le  nez.  Il  a 
souvent,  dans  la  coqueluche,  expulsion  de  sang  par  les  orifices  buccal 
et  nasal;  mais  il  est  probable  qu'alors  il  se  produit  quelques  ruptures 
dans  le  larynx  ou  le  pharynx,  au  moment  des  paroxysmes  de  toux, 
et  qu'en  réalité  le  liquide  ne  vient  pas  du  poumon.  On  a  depuis  long- 
temps remarqué  que  l'hémoptysie  était  exceptionnelle  chez  les  petits 
tuberculeux,  et  qu'elle  survenait  seulement  à  la  période  ultime,  très 
peu  de  jours  avant  la  mort.  Cadet  de  Gassicourt  a  vu  pourtant  un  en- 
fant de  seize  mois,  àl'autopsie  duquel  on  constata  l'existence  d'une  ca- 
verne d'origine  tuberculeuse  qui  communiquait  avec  l'artère  pulmo- 
naire, rendre  par  la  bouche  et  le  nez,  pendant  les  deux  derniers  jours 
de  sa  vie,  une  quantité  de  sang  équivalente  au  contenu  d'un  crachoir; 
mais  ce  fait  est  à  peu  près  unique.  Rilliet  et  Barthez  citent  quelques  cas 
d'hémorrhagie  essentielle  chez  des  jeunes  filles  de  douze  à  quatorze 
ans.  On  la  rencontre  dans  le  purpura,  dans  les  maladies  cardiaques; 
chez  un  certain  nombre  de  jeunes  sujets,  elle  se  rattache  à  Tarthri- 
tisme.  Le  traitement  de  ce  flux  de  sang  varie,  suivant  la  cause  qui  le 
produit;  il  y  aura  presque  toujours  avantage  à  administrer  les  astrin- 
gents ou  les  antispasmodiques.  Le  perchlorure  de  fer,  les  prépara- 
tions de  seigle  ergoté,  les  applications  dérivativesà  l'extérieur,  seront 
les  moyens  à  l'aide  desquels  on  cherchera,  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte,  à  mettre  fin  à  la  perte  de  sang,  ou  à  modérer  son  abondance. 
Dans  des  cas  qui  avaient  résisté  à  tous  les  autres  moyens,  Haussmann 
s'est  servi  des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  d'atropine,  qu'on 
peut  prescrire,  dans  le  jeune  âge,  à  la  dose  d'un  à  deux  milli- 
grammes. 

Apoplexie  pulmonaire.  —  L'hémorrhagie  interstitielle,  dont  le"  pa- 
renchyme [lulmoiiaire  est  le  siège,  n'est  pas  idiopathique.  Complica- 
tion, assez  rare  d'ailleurs,  de  la  tuberculose,  de  la  pneumonie,  du 
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purpura,  des  affections  du  cœur,  elle  augmente  la  dyspnée  et  l'état 
fébrile,  mais  ne  se  révèle  à  l'observateur  par  aucun  signe  stéthosco- 
pique  qui  lui  soit  spécial.  L'exploration  physique  reste  infructueuse, 
lorsque  l'allération  occupe  les  parties  centrales  du  poumon.  Aucun 
ensemble  clinique  défini  n'est  donc  en  rapport  avec  cet  état  anatomo- 
pathologique,  qui  n'amène  qu'exceptionnellement  l'hémoptysie,  qu'on 
découvre  à  l'autopsie  d'enfants  qui  ont  succombé  à  la  suite  du  pur- 
pura ou  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  et  auquel  on  ne  peut  oppo- 
ser aucune  médication  précise. 

Les  lésions,  décrites  par  Laennec,  avec  une  exactitude  parfaite,  con- 
sistent en  foyers  d'un  rouge  foncé,  tantôt  du  volume  d'un  marron, 
tantôt  ne  dépassant  pas  les  dimensions  d'une  noisette  ou  d'un  gros 
pois.  Ces  foyers,  qui  présentent  une  résistance  plus  considérable  que 
je  tissu  environnant,  sont  granulés  à  leur  surface  de  section,  qui 
laisse  suinter  un  liquide  sanguinolent  mêlé  de  petits  caillots,  lors- 
qu'on le  comprime  avec  le  dos  d'un  scalpel.  La  forme  circonscrite  de 
cette  lésion  permet  de  ne  pas  la  confondre  avec  la  pneumonie  fibri- 
neuse,  dont  elle  se  rapproche  par  d'autres  points.  Les  infarctus  hémor- 
rhagiques,  qui  sont  tantôt  centraux,  tantôt  superficiels,  et  s'aperçoi- 
vent alors,  par  transparence,  à  travers  la  plèvre,  communiquent 
souvent  avec  des  bronches,  remplies  en  partie  de  coagulations,  mais 
à  une  très  petite  dislance  seulement  de  leur  extrémité  profonde,  ce 
qui  explique  la  rareté  des  crachats  sanglants.  Quelquefois  aussi,  la 
substance  pulmonaire  est  déchirée  ou  creusée  de  cavités  contenant 
du  sang  liquide  et  des  débris  de  parenchyme.  Ces  difl'érentes  altéra- 
tions coïncident  ordinairement,  d'après  Rokitanski,  avec  la  dilatation 
du  cœur  droit;  elles  accompagnent  parfois  la  gangrène  pulmonaire. 

IX.  —    TUBERCULISATION  l'ULMONAIRK. 

Description.  —  La  tuberculose  du  poumon  ne  suit  pas,  dans  tous 
les  cas,  une  marche  identique.  Son  début  même  est  fort  variable,  et 
ne  peut  indiquer  promptement,  comme  celui  de  beaucoup  d'affec- 
tions moins  compliquées,  le  siège  et  la  nature  du  mal.  Souvent  ses 
symptômes  sont  si  vagues  qu'ils  passent  inaperçus,  et  qu'on  ne  com- 
mence à  avoir  notion  de  leur  existence  que  lorsque  les  altérations 
des  organes  respiratoires  sont  déjà  très  avancées.  Quand  la  phase 
initiale  a  des  alUu'es  chroniques,  la  phthisie  conserve  presque  tou- 
jours pendant  toutes  ses  périodes  le  même  caractère,  si  des  compli- 
cations plilegmasiques  ne  lui  donnent  par  intervalle  la  physionomie 
d'un  état  aigu.  Si,  au  contraire,  le  début  est  violent  et  se  compose 
d'un  ensemble  de  phénomènes  à  marche  prompte,  la  rapidité  d'évo- 
lution dominera  jusqu'à  la  fin  dans  cet  état  pathologique,  bien  que, 
dans  quelques  cas,  les  accidents  brusques  de  la  période  d'invasion 
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arrivent  plus  tard  et  par  degrés  à  prendre  les  caractères  de  la  chro- 
nicité. Quoi  qu'il  en  soit,  la  tuberculisation  pulmonaire  infantile  est 
chronique  ou  aiguë,  et  il  existe  plusieurs  variétés  dans  chacune  de 
ces  deux  formes. 

1.  Forme  chronique. —  Dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  • 
les  perturbations  générales  de  la  santé  sont  à  peine  apparentes.  La 
face  est  pùle  et  un  peu  amaigrie  ;  l'enfant  a  perdu  une  partie  de  son 
enjouement  et  semble  nonchalant.  Son  intelligence  reste  intacte  et 
son  sommeil  paisible  ;  mais  en  même  temps  qu'il  tousse  légère-  ! 
ment  et  s'essouffle  après  le  moindre  eflbrt  ou  la  moindre  fatigue,  il  ; 
présente  le  soir  un  léger  mouvement  fébrile,  de  l'anorexie,  de  la  I 
diarrhée  par  intervalle.  Parfois  cependant,  son  appétit  a  augmenté  | 
au  lieu  de  diminuer.  Il  est  assez  fréquent  de  voir  les  symptômes  sus- 
pects se  manifester  pour  la  première  fois  à  la  suite  d'une  éruption, 
d'une  coqueluche  ou  de  troubles  de  dentition.  Petit  à  petit,  l'amai- 
grissement fait  des  progrès,  les  yeux  se  creusent,  et  les  paupières  ; 
deviennent  bleuâtres.  Les  éminences  osseuses  font  saillie  sous  la 
peau,  les  forces  diminuent,  la  gaieté  et  l'entrain  disparaissent.  Au 
bout  de  quelques  semaines,  les  jeunes  sujets  sont  assez  débilités 
pour  ne  plus  pouvoir  quitter  le  lit;  leur  peau  devient  rugueuse  et  i 
squameuse,  ou  se  couvre  de  taches  de  purpura.  Des  évacuations  i 
diarrhéiques  nombreuses  et  des  sueurs  abondantes  surviennent.  Ou 
constate  une  infiltration  molle  autour  des  malléoles,  de  la  bouffis-  î 
sure  des  joues,  parfois  un  œdème  généralisé  sans  albuminurie.  Tan-  i 
dis  que  l'état  général  devient  de  moins  en  moins  satisfaisant,  les  i 
phénomènes  thoraciques  progressent  lentement  et  par  saccades.  ! 
D'abord  ils  sont  peu  accusés  et  consistent  en  toux  sèche  et  courte  et  i 
en  dyspnée,  sans  qu'il  soit  possible  de  percevoir,  à  l'auscultation  ou 
à  la  percussion,  d'autres  phénomènes  que  ceux  qui  appartiennent  à  I 
une  simple  bronchite.  Dans  d'autres  cas,  on  découvre,  à  l'aide  de  la  I 
percussion,  une  matité  qui  peut  être  complète  et  s'étendre  à  toute 
une  moitié  du  thorax  ;  à  l'auscultation,  on  rencontre  de  l'afTaiblisse- 
ment  ou  la  disparition  du  murmure  vésiculaire,  quelquefois  aussi 
du  gargouillement  et  du  souffle,  soit  dans  la  totalité,  soit  d'un  côté 
de  la  poitrine,  soit  seulement  à  sa  partie  moyenne  ou  à  son  som- 
met. Chez  certains  enfants,  ces  derniers  phénomènes  succèdent  à 
des  râles  sonores  et  à  la  rudesse  du  murmure  vésiculaire  qui  accom- 
pagnent l'état  phlegmasique  des  bronches.  Les  vibrations  thoraci- 
ques conservées  dans  quelques  cas,  sont  affaiblies  ou  abolies  dans  ! 
d'autres,  ce  qui  tient  à  ce  que,  tantôt  la  plèvre  conserve  sa  sou- 
plesse, tantôt  au  contraire  elle  s'indure  par  suite  de  la  formation  de 
plaques  tuberculeuses  à  sa  surface.  Quelques  petits  malades  suc- 
combent, sans  qu'il  ait  été  possible  de  trouver  chez  eux  de  signe 
stéthoscopique.  Ils  meurent  extrêmement  émaciés,  en  conservant 
jusqu'à  la  fin  toute  leur  intelligence. 
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Au-dessus  de  six  ans,  la  syraptomatologie  de  la  tuberculose  est 
presque  complètement  semblable  à  celle  de  la  phthisie  de  l'adulte. 
La  première  variété,  que  l'on  pourrait  appeler  anormale,  et  quelque- 
fois latente,  se  rencontre  habituellement  chez  les  plus  jeunes  malades. 
A  partir  de  sept  ans  et  jusqu'à  quinze  ans,  on  voit  souvent  succéder  à 
un  début  insidieux  des  douleurs  au  thorax  qui  coïncident  avec  de  la 
toux.  Si  l'on  procède  à  l'exploration  physique,  on  rencontre  habituel- 
lement des  phénomènes  d'auscultation  et  de  percussion,  dont  le  maxi- 
mum correspond  à  la  partie  supérieure  du  poumon.  Ces  symptômes 
sont:  de  l'obscurité  du  son,  de  l'expiration  prolongée,  du  retentisse- 
ment anormal  de  la  voix,  et,  s'ily  a  formation  de  cavité,  la  respiration 
caverneuse  et  quelquefois  la  pectoriloquie.  Il  est  rare  qu'il  y  ait  de 
l'expectoration,  plus  rare  encore  qu'il  y  ait  de  l'hémoptysie,  bien 
•que  le  crachement  de  sang  ait  été  constaté  chez  des  malades  âgés 
seulement  de  deux  ou  trois  ans,  et  même,  comme  on  a  pu  le  voir, 
chez  un  enfant  de  seize  mois.  L'état  général  reste  relativement  satis- 
faisant, lorsques  les  lésions  pulmonaires  n'intéressent  qu'une  faible 
portion  du  parenchyme.  Mais,  dans  le  cas  contraire,  on  observe  un 
■état  fébrile  et  des  troubles  viscéraux  analogues  à  ceux  qu'on  rencon- 
tre chez  l'adulte  dans  les  mêmes  circonstances.  La  courbe  thermique 
décrit  de  grandes  oscillations  avec  des  rémissions  complètes  nombreu- 
ses. La  température,  qui  atteint  son  maximum  dans  la  seconde  partie 
de  la  journée,  est  élevée  surtout  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume 
des  mains,  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  brûlantes,  tandis  que,  sur  les 
•autres  régions,  la  peau  reste  froide.  Elle  se  couvre  de  sueur  pen- 
dant la  nuit,  ou  au  moment  où  le  malade  s'endort.  Le  sommeil  est 
agité  par  des  rêves  pénibles  ;  souvent  il  y  a  de  l'hyperesthésie  locali- 
sée ou  généralisée.  Tantôt  la  langue  reste  humide  et  les  fonctions 
■digestives  sont  peu  troublées,  tantôt  on  observe  simultanément  de 
l'anorexie  et  de  la  diarrhée.  Le  nombre  des  respirations  ne  dépasse 
pas  la  moyenne  normale,  ou  s'élève  à  cinquante,  soixante  et  même 
quatre-vingts.  Les  forces  décroissent  de  plus  en  plus,  l'émaciation 
•augmente  dans  des  proportions  effrayantes.  Le  tégument  se  plisse  et 
devient  terne,  ou  s'exfolie  à  sa  surface.  Quelques  malades,  après 
avoir  dépéri  pendant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années,  meurent 
presque  subitement,  sans  avoir  cessé  de  se  lever  et  de  se  nourrir  ; 
■d'autres  ne  succombent  qu'après  être  restés  très  longtemps  couchés, 
à  cause  de  leur  faiblesse,  et  presque  sans  aliments.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  maladie  se  termine  par  une  complication  telle 
que  le  pneumothorax,  et  il  est  prouvé  par  l'observation  de  Cadet  de 
€assicourt  qu'elle  peut  finir  par  une  très  abondante  hémoptysie.  On 
voit  aussi  la  tuberculose  du  péritoine  ou  de  l'encéphale  se  joindre 
à  celle  du  poumon  et  contribuer  à  amener  plus  vite  le  dénouement 
funeste. 

2.  Forme  aiguë.  —  Dans  une  première  variété  de  tuberculisation 
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à  marche  rapide,  l'enfant  se  tient  dans  son  lit,  assis  ou  couché,  mais 
de  préférence  dans  le  décubitus  dorsal.  Sa  face,  décolorée  autour  du 
nez  et  des  lèvres,  prend  une  teinte  rouge,  au  niveau  des  pommettes. 
La  peau  est  sèche  et  chaude  ;  le  pouls,  souvent  petit,  plus  rarement 
dur  et  plein,  reste  régulier,  tout  en  devenant  plus  fréquent,  l'appétit 
diminue  et  disparaît,  tandis  que  la  soif  est  vive.  La  constipation  al- 
terne avec  le  dévoiemeut,  la  langue  est  nette  et  rouge  seulement 
sur  les  bords  ;  la  paroi  abdominale  n'a  pas  perdu  sa  souplesse.  Le 
malade  est  d'humeur  sombre  et  maussade,  parfois  il  se  plaint  de 
mal  de  tête.  Fréquemment  assoupi  pendant  la  journée,  il  ne  peut 
dormir  pendant  la  nuit,  ou  bien  il  tombe  dans  un  sommeil  troublé 
par  des  rêvasseries  ou  du  délire.  Ces  phénomènes  ne  cessent  de  s'ac- 
croître, et  amènent  la  mort  au  bout  d'un  temps  qui  peut  varier  de 
quelques  semaines  à  deux  mois  et  demi  ou  trois  mois,  sans  que  la 
physionomie  de  cet  état  morbide  se  soit  notablement  modifiée,  et 
sans  que  les  symptômes  thoraciques,  consistant  presqu'uniquement 
en  toux  et  en  dyspnée,  aient  pu  avoir,  par  rapport  aux  autres  trou- 
bles, une  importance  particulière.  On  a  remarqué  que  les  symptô- 
mes locaux  n'étaient  pas  constamment  en  harmonie  avec  l'intensité 
de  l'état  fébrile,  et  qu'au  contraire  l'un  de  ces  deux  éléments  était 
d'autant  plus  accentué  que  l'autre  l'était  moins. 

Dans  une  seconde  variété,  les  caractères  séméiologiques  diffèrent 
de  ceux  qui  viennent  d'être  décrits,  par  la  tendance  à  la  stupeur 
qu'on  observe  dès  le  principe  ;  alors  la  face  est  morne  et  attristée, 
les  gencives  et  les  lèvres  deviennent  fuligineuses,  les  narines  pulvé- 
rulentes et  sèches.  La  langue,  de  teinte  plus  rouge  qu'à  l'état  nor- 
mal, soit  sur  ses  bords,  soit  sur  toute  sa  face  supérieure,  est  collante 
ou  même  sèche  et  raccornie.  L'abdomen  est  développé,  tendu,  dou- 
loureux à  la  pression.  Des  macules  rosées  ont  été  constatées  dans 
quelques  cas;  mais  d'après  leurs  caractères  mal  définis  et  leur 
prompte  disparition,  il  me  parait  douteux  qu'il  se  soit  agi  de  véri- 
tables taches  lenticulaires.  A  ces  phénomènes  se  joignent  des  rtôies 
sibilants,  de  la  submatité,  de  l'oppression  et  un  délire  parfois  vio- 
lent. Cet  état  physique  est,  tantôt  de  courte  durée,  tantôt  aussi  per- 
sistant que  la  maladie  elle-même. 

On  a  attribué  l'expression  de  forme  pneumonique  à  une  variété  de 
phthisie  qui  succède  ordinairement  îi  la  rougeole  ou  à  la  coquelu- 
che, mais  se  développe,  dans  d'autres  cas,  au  milieu  d'une  sanlé 
excellente.  La  marche  ressemble  ensuite,  en  tous  points  à  celle  d'une 
phlegmasie  lobaire  ou  calarrhale  du  poumon.  A  côté  de  la  fièvre,  de 
la  dyspnée,  de  la  toux  fréquente,  on  voit  naître  les  symptômes  d'une 
condensation  pulmonaire  occupant  l'un  des  sommets  ou  s'étendantà 
tous  les  lobes  du  même  côté.  Mais,  lorsque  quelques  jours  se  sont 
écoulés,  l'amélioration  attendue  n'a  pas  lieu;  l'enfant  reste  fiévreux, 
maigrit  notablement,  perd  les  forces,  et  succombe  au  bout  de  huit  ou 
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dix  semaines  dans  le  marasme,  ou  au  milieu  des  phénomènes 
de  l'asphyxie.  Quelquefois  l'élat  chronique  succède  à  cette  première 
période. 

Diagnostic.  —  La  tuberculose  chronique  est  très  difficile  à  recon- 
naître chez  les  très  jeunes  enfants,  car  dans  de  nombreuses  circons- 
tances, aucun  signe  physique  ne  révèle  à  l'observateur  la  lésion  pul- 
monaire, et  les  signes  généraux  qui  existent  peuvent  être  attribués 
au  rachitisme,  à  l'entérite  chronique,  à  l'afTection  vermineuse,  ou  à 
tout  autre  état  cachectique.  Lorsqu'on  est  dans  l'incertitude,  il  faut 
songer  plutôt  à  l'un  de  ces  états  qu'à  la  phthisie  pulmonaire,  s'il  s'a- 
git de  malades  qui  n'ont  pas  dépassé  leur  troisième  année.  La  tu- 
berculisation  chronique  du  poumon  limitée  à  un  seul  côté  et  la 
pleurésie  purulente  ont,  dans  le  jeune  âge,  une  grande  analogie,  et 
l'on  n'arrive  assez  souvent  sur  ce  point  à  une  appréciation  exacte, 
qu'à  l'aide  d'une  ponction  exploratrice.  Un  œdème  de  la  paroi  tho- 
racique,  des  veines  sous-cutanées  flexueuses  et  dilatées  dans  cette 
même  région,  indiquent,  d'une  façon  presque  certaine,  l'existence 
'd'un  épanchement  suppuré  delà  plèvre  ;  mais  ces  signes  manquent 
souvent  et  il  en  est  de  même  de  la  fluctuation  intercostale,  de  la  di- 
latation duthoi^ax,  de  la  vomique,  de  l'expectoration  purulente;  ce 
sont  des  caractères  excellents  pour  élucider  la  question  du  diagnos- 
tic, mais  leur  absence  ne  permet  d'établir  aucune  conclusion.  La 
phthisie  aiguë  ressemble,  sous  tous  les  rapports,  à  la  fièvre  ty- 
phoïde, et  il  est  impossible,  dans  certains  cas,  de  distinguer  ces  deux 
affections  l'une  de  l'autre.  Cependant  on  doit  croire  à  la  tuberculose 
plutôt  qu'à  la  dothénentérie,  quand  le  petit  malade  a  dans  sa  fa- 
mille des  antécédents  strumeux,  ou  est  lui-même  chétif  [et  lympha- 
tique, quand  il  vient  d'avoir  la  coqueluche  ou  la  rougeole,  ou  quand 
sa  maladie  a  débuté  après  une  longue  période  de  dépérissement. 
Dans  les  conditions  opposées,  il  faut  supposer  qu'il  s'agit  d'une  fièvre 
continue  et  non  d'une  affection  pulmonaire.  Entre  la  forme  pneu- 
monique  et  la  pneumonie  franche  ou  la  broncho-pneumonie,  on  sera 
fréquemment  fort  embarrassé  de  conclure  en  faveur  de  l'une  ou  de 
l'autre.  On  se  bornera  donc  à  formuler  un  jugement  approximatif, 
d'une  part  d'après  les  conditions  de  santé  antérieure  de  l'enfant  et 
de  ses  parents  et,  d'autre  part,  d'après  la  température  initiale,  moins 
forte  dans  Taffection  tuberculeuse  que  dans  l'état  simplement  phleg- 
masique,  dont  les  irrégularités  ultérieures  sont  plus  grandes  et  les 
ascensions  moins  considérables  dans  la  phthisie  que  dans  l'inflamma- 
tion franche  ou  catarrhale. 

L'expectoration  est  si  souvent  nulle  chez  les  enfants  phthisiques 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  d'aller  à  la  découverte 
du  bacille  de  Koch.  Ou  doit  se  rappeler,  d'ailleurs,  que  l'élément 
bactériologique  fait  souvent  défaut  dans  lagranulie  qui  est  la  forme 
anatomique  la  plus  constante  de  la  tuberculose  de  la  première  en- 
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fance.  En  définitive  cette  recherche  des  micro-organismes  infectieux 
doit  Être  faite  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  La  présence  bien 
•constatée  des  bactéries  est  un  argument  puissant  pour  établir  l'évi- 
dence d'une  tuberculose  probable  ;  leur  absence  ne  légitime  pas  des 
■conclusions  opposées.  Dans  des  études  entreprises  à  l'hôpital  des  en- 
fants de  Berne,  le  professeur  Demme  a  fait  voir  qu'on  trouvait  des 
bacilles,  même  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  deux  ans,  et  a  mis 
en  relief  la  difficulté  de  ces  investigations  appliquées  au  jeune 
âge. 

Pronostic.  —  La  phthisie  aiguë  est  toujours  mortelle,  et  il  en  est 
■très  souvent  de  même  de  la  phthisie  chronique.  Cependant  la  guéri- 
son  n'est  pas  absolument  impossible,  si  le  malade  a  déjà  un  certain 
■âge;  et  si  «es  lésions  pulmonaires  sont  circonscrites  au  sommet,  s'il 
peut  être  placé  dans  de  bonnes  conditions  d'hygiène  et  être  soumis  à 
une  thérapeutique  rationnelle,  enfin  si  le  mal  est  acquis  et  non  héré- 
ditaire. Dans  certains  cas,  l'amélioration  est  assez  complète  et  assez 
■durable  pour  qu'on  puisse  croire  à  tort  à  une  guérison  définitive.  La 
réapparition  des  phénomènes  thoraciques  et  des  troubles  généraux  fait 
trop  fréquemment  voir  tôt  ou  tard  qu'on  s'est  trompé.  Bien  des  jeunes 
sujets,  qu'une  première  série  de  manifestations  de  la  tuberculose  avait 
épargnés  dans  les  premières  années  de  leur  existence,  périssent  à  la 
fin  de  l'adolescence,  ou  avant  d'avoir  atteint  l'âge  de  vingt-cinq  ou 
Irente  ans.  Cependant,  s'il  est  une  époque  de  la  vie  qui  permette  de 
■croire  à  la  curabilité  de  la  phthisie,  c'est  à  coup  sûr  la  période  in- 
fantile. Le  médecin  ne  doit  donc  jamais  se  décourager  de  prime 
abord  lorsqu'il  la  constate  dans  le  jeune  âge.  Des  guérisons  que  rien 
ne  semblait  rendre  vraisemblables,  et  qui  ont  été  définitives,  prouvent 
qu'il  ne  faut  pas,  en  pareil  cas,  déclarer  à  l'avance  que  toute  théra- 
peutique sera  infructueuse. 

Etiologie.  —  La  tuberculisation  pulmonaire  s'observe  avec  une 
fréquence  à  peu  près  égale  à  tous  les  stades  de  l'enfance.  Il  est  pro- 
bable, ainsi  que  le  croient  Rilliet  et  Barthez,  que,  plus  le  sujet  est 
jeune,  et  plus  il  est  rare  que  le  poumon  soit  le  premier  organe  en- 
vahi par  l'altération.  Plus  commune  chez  les  filles,  au  moment  de  la 
puberté,  elle  est  moins  rare,  au  contraire,  chez  les  garçons  à  une  épo- 
que beaucoup  moins  avancée.  Les  formes  granuleuse  et  pneumoni- 
•que  sont  plus  fréquentes  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  on 
rencontre  au  contraire  plus  souvent  la  forme  ordinaire,  à  partir  de 
cinq  ou  six  ans,  cependant  Ilenoch  a  découvert  plusieurs  fois  des 
■cavernes  dès  les  premiers  mois  de  la  vie.  Demme  et  Cadet  de  Gassi- 
court  en  citent  deux  exemples  relatifs  à  un  nouveau-né  de  douze 
jours  et  à  un  sujet  de  seize  mois.  En  dehors  de  ces  conditions  d'âge 
•et  de  sexe,  la  phthisie  des  organes  i-espiratoires  se  rattache  comme 
la  tuberculose  en  général,  à  l'infiuence  de  l'hérédité,  des  mauvaises 
■conditions  d'hygiène,  et  de  certaines  maladies,  telles  que  la  rou- 
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geôle,  la  coqueluche,  le  rétrécissement  congénital  de  l'artère  pul- 
monaire. Quant  à  la  pneumonie,  pour  qu'elle  soit  cause  de  tubercu- 
lisalion  locale,  il  faut  qu'elle  rencontre  un  terrain  préparé  par  une 
prédisposition  antérieure.  Mais  si  le  produit  accidentel  se  forme  et 
se  développe  le  plus  souvent  en  dehors  de  toute  phlegmasie  préala- 
ble, il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  est  des  cas  où  les  relations  de 
cause  à  effet  sont  incontestables,  et  ces  liens  étiologiques  sont  d'au- 
tant moins  rares,  que  la  pneumonie  envahit  plus  souvent  le  sommet 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  pulmonaires,  placées 
sous  la  dépendance  de  la  tuberculose,  se  présentent,  à  l'examen  ca- 
davérique pratiqué  chez  les  jeunes  sujets,  sous  plusieurs  formes 
bien  distinctes  l'une  de  l'autre.  Dans  quelques  nécropsies,  on  ob- 
serve, comme  chez  l'adulte,  la  condensation  du  tissu  qui  a  marché 
lentement  du  sommet  à  la  base,  en  déterminant  sur  certains  points 
une  induration  complète,  et,  sur  d'autres,  la  formation  de  cavernes 
fréquemment  traversées  par  des  brides  contenant  des  vaisseaux  obli- 
térés ou  restés  perméables.  Ces  cavernes  sont  d'un  volume  variable  ; 
quelques-unes  pourraient  contenir  une  noisette,  d'autres  un  gros 
œuf.  Profondes  ou  superficielles,  elles  ont  une  grande  tendance, 
dans  ce  dernier  cas,  à  s'ouvrir  dans  la  plèvre.  Ordinairement  multi- 
ples, elles  sont  d'autant  plus  petites  que  leur  nombre  est  plus  consi- 
dérable. Elles  communiquent  alors  les  unes  avec  les  autres  et  ont 
des  parois  tantôt  lisses  et  polies,  tantôt  anfractueuses  et  tapissées 
de  fausses  membranes.  Quelques-unes  sont  vides,  d'autres  remplies 
de  matières  dures  ou  ramollies.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est  la 
forme  pneumonique  qui  domine,  soit  dans  tout  un  poumon,  soit 
dans  un  de  ses  lobes,  rarement  des  deux  côtés  à  la  fois.  Le  paren- 
chyme de  l'organe  est  transformé  dans  sa  consistance  par  une  infil- 
tration dont  la  nuance  varie,  suivant  l'ancienneté  de  l'état  anatomo- 
pathologique.  Sa  teinte,  parfois  rouge  au  début,  devient  grise,  puis 
jaune  ;  à  moitié  transparente  d'abord,  elle  est  ensuite  de  plus  en  plus 
opaque.  Enfin,  par  suite  de  la  caséification  et  des  transformations 
régressives  des  produits  morbides,  on  ne  trouve  plus  qu'une  substance 
homogène,  formée  de  masses  agglomérées  de  tubercules,  dont  le 
ramollissement  ultérieur  donne  lieu  à  des  cavernes  plus  ou  moins 
vastes,  ou  à  des  cavernules  qui  font  ressembler  le  poumon  ulcéré  à 
une  éponge.  Quelquefois  des  plaques  de  même  natui-e  se  dévelop- 
pent sur  la  plèvre  :  quelques-unes  atteignent  une  grande  épaisseur. 
La  forme  granuleuse  est  observée  aussi  à  toutes  les  périodes  de  fen- 
fance  et  correspond  plutôt  aux  tuberculisations  à  évolution  rapide. 
Alors  le  parenchyme  pulmonaire  renferme  presque  toujours,  des 
deux  côtés  en  même  temps,  des  granulations  isolées  ou  agglomérées 
et  à  l'état  de  demi-transparence.  On  trouve  également,  à  l'autopsie, 
des  granulations  simples  ou  à  l'état  fibreux.  Cette  disposition  existe 
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en  parLiciilier  chez  les  enfants  qui  ont  succombé  après  une  maladie 
à  marcUe  chr  onique. 

Envisagée  comme  lésion  élémentaire,  la  granulation  simple  se  ren- 
contre fréquemment  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance;  on  la  décou- 
vre quelquefois  exclusivement  dans  les  lobes  supérieurs,  ou  plus  ra- 
rement dans  les  lobes  inférieurs.  Souvent  elle  existe,  en  même  temps 
dans  tous  les  lobes,  et  envahit  principalement  les  parties  qui  con- 
finent au  sommet.  11  est  très  rare  que  l'un  des  deux  poumons  reste 
sain,  tandis  que  l'autre  est  attaqué  par  la  dégénérescence.  La  granu- 
lation demi-transparente  est  isolée  ou  forme  des  groupes  qui  corres- 
pondent à  ce  que  Laennec  a  nommé  le  tubercule  miliaire.  On  trouve 
aussi,  chez  l'enfant  tuberculeux,  la  granulation  jaune  ou  transformée 
par  caséiflcation  et,  beaucoup  plus  rarement  que  la  grise,  la  granu- 
lation infiltrée  décrite  par  Thaon,  la  granulation  fibreuse  décrite  par 
Bayle.  Cette,  variété  paraît  être  fréquente  chez  les  jeunes  sujets, 
morts  dans  le  marasme,  après  des  suppurations  très  prolongées,  à  la 
suite  du  mal  de  Pott,  de  la  coxalgie  ou  d'une  autre  tumeur  blanche. 
A  côté  de  la  granulation,  on  observera  très  fréquemment  la  pneumo- 
nie lobaire  ou  lobulaire;  mais  alors,  le  siège  intime  de  l'altération  est 
l'alvéole  bien  plus  souvent  que  le  tissu  interstitiel.  Les  cavités  alvéo- 
laires et  celles  des  petites  bronches  sont  obstruées  par  des  leucocytes 
et  des  éléments  épithéliaux  qui  subissent  la  transformation  caséeuse. 
D'après  Rilliet  et  Barthez,  on  doit  regarder  comme  fréquente  l'al- 
tération décrite  sous  le  nom  de  poussière  tuberculeuse,  qui  constitue, 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  un  véritable  corps  étranger  se  sub- 
stituant au  tissu  normal,  tantôt  dans  un  espace  de  peu  d'étendue, 
tantôt  dans  un  lobe  entier  ou  presque  entier. 

Les  principes  parasitaires,  mis  en  évidence  par  les  recherches  de 
Kocb,  se  retrouvent  dans  la  phthisie  pulmonaire  infantile.  Cornil  et 
Babès  avaient  déjà  découvert  des  bacilles  dans  les  différentes  formes 
de  tuberculose  pulmonaire,  en  signalant  leur  abondance  dans  le  li- 
quide des  cavernes,  quand  Baginski  a  rencontré  de  nombreux  éléments 
bacillaires  dans  le  tissu  pulmonaire  des  jeunes  sujets  morts  tubercu- 
leux à  la  suite  d'une  rougeole,  non  seulemeat  au  niveau  des  excava- 
tions et  des  produits  caséeux  de  la  forme  lente,  mais  quelquefois 
même  dans  les  granulations  miliaires  de  la  forme  aigué.  Le  bacille  de 
Koch  qu'on  a  toujours  beaucoup  de  peine  à  trouver  dans  les  poumons 
des  individus  âgés  de  moins  de  dix  ans,  est,  chez  l'enfant,  comme 
chez  l'adulte,  long  de  deux  à  sept  millièmes  de  millimètre,  parait  lé- 
gèrement courbé,  et  contient  parfois  des  spores  sphériques  ou  ovales 
qui  réfractent  la  lumièi'e. 

Il  est  hors  de  doute  qu'on  constate  des  cicatrices  de  cavernes  sur 
les  enfants;  mais  elles  sont  plus  rares  chez  eux  qu'à  tout  autre  âge, 
et  indiquées  par  un  plissement  delà  plèvre,  une  dépression  de  la 
surface  du  poumon,  ou  par  un  froncement  du  tissu  profond.  Ou 
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a  signalé  également  la  transformation  crétacée  des  tubercules. 
Les  autres  lésions  ne  méritent  qu'une  simple  mention  :  ce  sont 
l'œdème  et  l'emphysème  pulmonaire,  Je  catarrhe  des  bronches, 
ainsi  que  les  adhérences  de  la  plèvre,  l'état  graisseux  du  foie,  la 
dégénérescence  lardacée  ou  amyloïde  de  la  rate  et  des  reins,  les  hy- 
dropisies. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  qu'on  oppose  à  la  maladie  tuber- 
culeuse des  poumons  doit  avoir  pour  but  de  favoriser  l'absorption 
des  produits  morbides,  de  s'opposer  à  ce  qu'il  s'en  fasse  de  nouveaux, 
de  prévenir  les  poussées  inflammatoires,  de  cicatriser  les  cavernes, 
enfin  de  soutenir  les  forces  du  malade.  Les  indications  sont  donc 
multiples,  et  des  médications  très  différentes  les  unes  des  autres  ont 
paru  susceptibles  de  les  remplir;  mais  aucune  d'elles  n'a  une  effica- 
cité assez  démontrée  pour  qu'on  doive  la  conseiller  à  l'exclusion  des 
autres.  On  a  souvent  employé  l'iodure  de  fer  en  pilules  ou  en  sirop;  ce 
médicament  est  assez  bien  supporté  par  les  jeunes  sujets  chez  lesquels 
il  n'amène  ni  quintes  de  toux,  ni  perturbation  intestinale.  C'est  donc 
une  ressource  précieuse,  lorsqu'on  ne  peut  se  servir  d'huile  de  foie 
de  morue.  Celle-ci  convient  aux  tuberculeux  chez  lesquels  l'affection 
est  subaiguë  ou  chronique;  on  la  fait  prendre  par  cuillerées  à  café 
ou  à  dessert,  suivant  l'âge  de  l'enfant,  et  à  raison  de  deux  ou  trois 
cuillerées  par  jour.  Elles  est  fréquemment  avalée  sans  répugnance, 
et  tolérée  par  le  tube  intestinal,  sans  occasionner  de  nausées,  ni  de 
diarrhée.  Toutefois,  il  est  sage  de  la  prescrire  pendant  une  période 
limitée,  car  il  est  rare  qu'au  bout  de  quelques  semaines,  on  n'observe 
pas  des  alternatives  de  dévoiement  et  de  constipation,  et  d'autres 
accidents  dyspeptiques  assez  prononcés  pour  qu'il  faille  renoncer  à 
ce  médicament.  Mais,  s'il  est  rationnel  de  ne  pas  en  user  indéfini- 
ment, il  ne  l'est  pas  moins  d"y  revenir,  après  un  repos  de  quelques 
semaines.  A  l'huile  de  foie  de  morue  pure,  on  substituera,  avec  avan- 
tage, pour  les  sujets  récalcitrants,  un  mélange  de  cette  préparation 
avec  de  l'eau  de  chaux,  du  sirop  de  phosphate  de  chaux,  des  sirops 
d'écorce  d'orange  amère,  de  menthe  ou  de  fleurs  d'oranger.  Les  phos- 
phates et  chlorhydrophosphates  calciques,  ainsi  que  les  hypophos- 
phites  alcalins,  ont  été  préconisés  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose. Leur  emploi  a  coïncidé,  dans  bien  des  circonstances,  avec 
des  améliorations  réelles  et  durables  et  on  est  endroit  d'affirmer  que 
ce  sont  des  substances  utiles,  que  les  malades,  presque  sans  excep- 
tion, acceptent  très  volontiers,  qui  troublent  rarement  les  fonctions 
digestives,  et  fréquemment  môme  développent  l'appélit,  au  lieu  de 
le  diminuer. 

La  terpine,  que  j'ai  administrée  avec  succès,  dans  la  bronchite 
chronique  infantile,  peut  être  fort  utile  aussi  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  de  l'enfance.  En  faisant  prendre  pendant  plusieurs  se- 
maines, à  trois  jeunes  malades  qui  présentaient  les  symptômes  les 
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plus  nets  de  la  phthisie,  avec  une  expectoration  abondante  et  des  si- 
gnes d'excavation  du  sommet,  des  doses  de  40  à  60  centigrammes 
par  vingt-quatre  heures,  administrées  dans  un  mélange  d'alcool  et 
d'eau  non  sucrée,  j'ai  constaté  un  retour  complet  à  la  santé  chez  le 
premier,  garçon  de  huit  ans,  et  chez  le  second,  garçon  de  quatorze 
ans,  quaut  au  troisième,  enfant  de  quatorze  ans  aussi,  il  n'a  été  que 
notablement  amélioré.  Dans  aucun  de  ces  trois  cas,  on  ne  put  dé- 
montrer que  les  crachats  renfermaient  des  bacilles  ;  mais  le  diagnos- 
tic m'a  paru  bien  clair  et,  de  toute  façon,  les  résultats  obtenus  à  l"aide 
de  la  terpine  méritent  d'être  mentionnés,  quand  bien  même  il  se  ré- 
duiraient à  une  atténuation  passagère,  mais  très  marquée,  dans  une 
situation  fort  grave. 

On  a  recouru,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  à  bien  d'autres  agents 
médicamenteux  contre  la  phthisie  pulmonaire  de  l'enfance.  Ce  sont  : 
le  quinquina  qui  parfois  augmente  la  toux  et  l'excitation,  et  le  sul- 
fate de  quinine  qui  sera  administré  par  prises  de  10  à  20  centigram- 
mes, renouvelées  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  destinées  surtout  à 
combattre  l'élément  fébrile.  Ce  sont  aussi  les  eaux  sulfureuses  d'Au- 
vergne ou  des  Pyrénées,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  surtout  les  Eaux- 
Bonnes,  l'acide  arsénieux  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  dont  on 
prescrira  5  à  10  gouttes  chaque  jour  à  jeun,  l'aconit,  la  digitale,  la 
belladone  qui  aura  pour  but  d'agir  spécialement  sur  l'organe  malade, 
les  préparations  térébenthinées,  les  balsamiques  destinés  à  modifier  la 
sécrétion  pulmonaire,  la  créosote  en  pilule,  en  potion  alcoolique,  ou 
mélangée  à  l'huile  de  foie  de  morue.  On  a  beaucoup  recommandé 
l'usage  des  pilules  de  Morton,  dans  lesquelles  il  entre  du  soufre  et  du 
benjoin  combinés  avec  le  baume  de  Tolu;  on  a  conseillé  aussi  l'acé- 
tate de  plomb  associé  à  l'opium  brut  pour  modérer  l'abondance  des 
transpirations  nocturnes.  Pour  la  première  de  ces  substances,  on 
peut  prescrire  jusqu'à  1  et  2  centigrammes,  dans  le  même  espace  de 
temps.  On  a  donné  à  quelques  enfants  des  quantités  beaucoup  plus 
élevées;  mais  il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  les  limites  que  je 
viens  d'indiquer  et,  d'une  façon  générale,  les  opiacés  doivent  être  ra- 
ment employés.  Les  vésicatoires  placés  et  pansés  avec  toutes  les 
précautions  et  les  ménagements  nécessaires,  les  cautères  appliqués 
à  l'aide  de  la  pâte  de  Vienne,  rendent  les  uns  et  les  autres  de  réels 
services. 

J'ai  employé,  chez  cinq  tuberculeux  âgés  de  six  à  dix  ans,  la  mé- 
thode des  injections  gazeuses  reclales  préconisée  par  Bergeon  (de 
Lyon)  chez  les  adultes,  et  qui  consiste  à  introduire,  par  l'orifice  anal, 
dans  l'intestin,  un  courant  de  gaz  carbonique,  provenant  de  l'eau 
minérale  sulfureuse.  Aucun  de  mes  jeunes  malades  ne  m'a  opposé 
de  résistance  dans  les  expériences  que  j'ai  faites;  et,  pour  chacun 
de  ces  lavements,  deux  à  trois  litres  d'acide  carbonique  ont  été  con- 
sommés. Mais,  si  cette  médication  n'a  déterminé,  dans  aucun  cas,  de 
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perturbations  digestives  ou  d'autres  effets  fâcheux,  elle  n'a  jamais 
été  suivie  de  la  diminution  de  la  toux,  de  la  suppression  des  sueurs,, 
ou  de  l'augmentation  des  forces  et  de  l'embonpoint  signalées  par 
Bergeon. 

On  prescrira  aux  petits  tuberculeux  une  hygiène  alimentaire  en 
harmonie  avec  leurs  capacités  digestives.  Les  repas  seront  nombreux, 
peu  copieux  et  composés  de  substances  qui  s'assimilent  aisément.  Le 
lait  d'ânesse  au  de  chèvre  ont  donné,  chez  beaucoup  de  malades,  de  bons 
résultats.  Le  changement  de  climat,  pendant  les  mauvaises  saisons, 
est  presque  toujours  indiqué  et,  s'il  peut  s'effectuer  dans  les  premières 
périodes  de  l'affection  pulmonaire,  produit|dans  un  bon  nombre  de  cir- 
constances, une  modification  durable  et  quelquefois  un  guérison  com- 
plète, surtoutlorsque  le  déplacement  est  opéré  pendant  plusieurs  hivers 
de  suite.  Beaucoup  de  localités  peuvent  avantageusement  abriter  les 
jeunes  phthisiquespendantles  mois  de  frimas  et  de  pluies.  Aux  uns  on 
a  conseillé  Pau,  Madère,  Pise,  l'Algérie,  à  d'autres  moins  excitables  et 
plus  lymphatiques,  les  villes  méditerranéennes  du  Var  et  des  Alpes- 
Maritimes.  Bien  que  l'excellence  de  leur  climat  soit  quelque  peu  sur- 
faite, ces  stations  ont  une  utilité  réelle.  On  y  trouve  le  soleil  dont  nos 
contrées  plus  septentrionales  sont  privées  trop  fréquemment,  pendant 
une  partie  de  l'année.  Mais  on  ne  saurait  trop  recommander,  à  ceux 
qu'on  envoie  dans  ces  régions,  de  s'établir  toujours  à  une  certaine 
distance  de  la  mer  et  de  se  mettre  soigneusement  en  garde  contre 
les  abaissements  de  température  qui  forment,  entre  le  milieu  et  le 
commencement  ou  la  fin  de  chaque  journée,  un  contraste  si  brutal  et 
si  dangereux. 

On  ne  peut  méconnaître  l'importance  de  la  prophylaxie  relative- 
ment à  la  phthisie  pulmonaire  du  jeune  âge.  Non  seulement  il  faut 
combattre  la  prédisposition  par  une  nourriture  fortifiante  et  par  un 
air  sain  et  pur,  c'est-à-dire  placer  les  enfants  faibles  dans  des  condi- 
tions de  logement  et  d'alimentation  opposées  à  celles  qui  se  réalisent 
presque  toujours  pour  eux  dans  leurs  familles,  et  surtout  dans  les  éta- 
blissements scolaires:  il  faut  aussi,  par  des  exercices  gymnastiques 
convenables,  fortifier  les  muscles  de  la  poitrine  et  élargir  la  cage 
thoracique.  Le  catarrhe  chronique  des  bronches  est  une  des  causes 
qui  conduit  le  plus  sûrement  à  la  tuberculose  pulmonaire.  11  est  donc 
bon  d'endurcir  peu  à  peu  le  jeune  sujet  au  froid  et  de  l'habituer  à  un 
air  vif,  h  partir  de  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans,  mais  en  prenant  toutes 
les  précautions  que  la  prudence  la  plus  élémentaire  indique,  et  en 
lui  faisant  porter  des  vêtements  de  laine.  A  ce  point  de  vue,  l'utilité 
des  sanatoria  ruraux  ou  maritimes  et  des  colonies  des  vacance  est  in- 
contestable, et  il  est  à  désirer  que  leurs  bienfaits  puissent  s'étendre 
à  des  individus  des  deux  sexes  encore  trop  jeunes  pour  subir  le 
régime  de  la  scolarité. 
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X.  —  ADÉNOPATHIE  TRACHÉO-BRONCHIQUÉ. 

Description.  —  Les  altérations  des  ganglions  bronchiques  peuvent 
passer  inaperçues  avant  la  mort,  si  les  masses  glanduleuses  dégéné- 
rées ne  se  mettent  pas  en  relation  directe  avec  la  colonne  vertébrale 
ou  la  paroi  thoracique  et  n'arrivent  pas,  parles  progrès  de  leur  déve- 
loppement, à  comprimer  les  organes  voisins  et  à  les  gêner  dans  leur 
fonctionnement.  Dans  le  cas  ou  cette  compression  se  réalise,  ils  don- 
nent lieu  tout  à  la  fois  à  des  signes  physiques  et  à  des  signes  fonction- 
nels. Les  premiers  consistent  en  matité  qui  occupe,  soit  en  avant 
l'espace  qui  correspond  à  la  partie  supérieure  du  sternum,  soit  en 
arrière  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  omoplates,  en  affaiblissement 
du  murmure  respiratoire,  en  souffle  et  en  rhonchus  irréguliers  et  in- 
termittents, dans  certains  cas,  en  exagération  d'intensité  du  bruit 
vésiculaire.  Les  troubles  fonctionnels  sont  surtout  la  toux  et  la 
dyspnée,  et  plus  rarement  des  phénomènes  dus  à  la  compression 
vasculaire,  tels  que  l'œdème  de  la  face,  la  cyanose,  la  dilatation  des 
veines  du  cou,  les  hémoptysies  parfois  foudroyantes.  La  toux  qu'on 
a  nommée  coqueluchoïde  est  remarquable  par  ses  caractères  spé-  • 
ciaux.  Quinteuse  et  fréquente,  rauque  et  sèche,  s'accompagnant  par  • 
moment  de  gros  râles,  analogues  à  ceux  de  l'agonie,  elle  diffère  • 
de  celle  de  la  coqueluche  par  l'absence  d'inspiration  terminale  et  de 
vomissements.  La  dyspnée  est,  comme  la  toux,  éminemment  paroxys- 
tique. Sous  l'influence  d'excitations  très  légères,  les  enfants  sont  en 
proie,  quelquefois  à  plusieurs  reprises  dans  une  même  journée,  à  des  ; 
accès  qui  ressemblent  à  ceux  de  l'asthme,  pendant  lesquels  on  voit  i 
les  lèvres  bleuir  et  la  face,  violacée  et  anxieuse,  se  couvrir  de  sueur.  . 
A  ces  perturbations,  qu'explique  la   compression  exercée  sur  les  • 
pneumo-gastriques  par  les  ganglions  tuberculeux,  se  joint,  chez 
quelques  malades,  une  aphonie  intermitente  et  chez  d'autres  un 
spasme  du  larynx.  Ces  difl'érentes  manifestations  de  la  tuberculose 
bronchique  ont  une  marche  lente.  Une  apoplexie  méningée  ou  un 
crachement  de  sang  amènent  parfois  subitement  une  terminaison  i 
funeste.  Chez  quelques  enfants,  la  mort  a  été  accélérée  par  une  per-  - 
foration  pulmonaire  et  la  production  d'un  hydro-pneumothorax.  Chez 
une  fille  de  six  mois  observée  par  Blanche  Edwards,  dans  le  ser- 
vice de  Labadie-Lagrave,  à  la  Maternité,  l'issue  funeste  d'une  tu- 
berculose ganglionnaire  bronchique  fut  amenée  par  une  méningite  >; 
tuberculeuse,  démontrée  par  l'autopsie. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  11  n'est  pas  rare  que  la  phthisie  bronchi- 
que reste  latente  pendant  une  longue  période  et  même  jusqu'à  la  fin. 
Au  début  de  la  maladie,  on  ne  peut  reconnaître  son  existence  qu'en  i 
raisonnant  par  élimination,  en  tenant  compte  des  antécédents  héré- 
ditaires et  de  l'état  constitutionnel  du  jeune  sujet,  ainsi  que  de  son 
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passé  pathologique.  L'apparition  de  la  toux  coqueluchoïde  et  surtout 
sa  persistance,  la  dyspnée  survenant  chez  un  enfant  délicat,  sous  la 
forme  de  paroxysmes  analogues  à  ceux  de  l'asthme  essentiel,  doivent 
faire  songer  à  la  tuherculisation  ganglionnaire.  Il  faut  aussi  soup- 
çonner cette  maladie,  quand  on  observe,  chez  un  enfant  de  trois  à 
cinq  ans,  de  la  toux,  de  l'oppression,  de  la  lièvre,  des  sueurs  abon- 
dantes, et  quand  tous  ces  indices  sont  réunis,  sans  que  l'examen  phj^- 
sique  du  thorax  rende  probable  une  tuberculose  du  parenchyme  pul- 
monaire. On  aura  la  même  opinion,  en  présence  de  phénomènes  sté- 
thoscopiques  et  de  matité  limités  en  arrière  à  l'espace  inter-scapu- 
laire,  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dor- 
sales, en  avant  à  la  région  qui  correspond  à  la  jonction  des  trois 
premières  côtes  avec  la  première  pièce  du  sternum,  ou  en  constatant 
des  tumeurs  ganglionnaires  à  la  région  du  cou.  Dans  quelques  cas,  la 
maladie  ne  se  révèle  à  l'observateur  que  par  une  faiblesse  unilatérale 
de  la  respiration.  11  est  difficile  chez  certains  malades,  de  ne  pas  con- 
fondre la  tuberculisationdes  ganglions  avec  la  coqueluche.  Mais  on  se 
rappellera  que,  dans  cette  dernière  afiection,  une  longue  et  profonde 
inspiration  succède  à  chaque  série  d'expirations  convulsives.  Quant 
à  l'asthme  essentiel,  sa  rareté  dans  l'enfance  le  rend  moins  vraisem- 
blable que  l'alïection  adénopathique  ;  et  il  est  très  improbable  d'ail- 
leurs qu'il  s'agisse  de  lui  quand,  à  côté  des  accès  d'oppression  paroxis- 
tiques,  on  observe  des  phénomènes  stéthoscopiques  qui  appartiennent 
à  une  tuberculisation  ganglionnaire.  Cette  affection  peut  simuler  la 
laryngite  striduleuse  et  même  la  laryngite  diphthéri tique  ;  dans  un  cas 
observé  par  Labric,  on  crut  à  un  faux  croup,  en  présence  d'accidents 
dyspnéiques  reproduisant  d'une  façon  complète,  le  tableau  séméio- 
logique  qui  appartient  à  cet  état  morbide;  la  gêne  respiratoire  devint 
telle  qu'il  fallut  pratiquer  la  trachéotomie.  On  découvrit  à  l'autopsie 
wne  masse  ganglionnaire  caséeuse  qui  s'était  ouverte  à  la  partie  in- 
térieure delà  trachée.  L'anévrysme  de  l'aorte  donne  lieu  à  une  matité 
■circonscrite  en  avant  du  thorax,  à  de  l'essoufflement,  à  des  phéno- 
mènes stéthoscopiques  limités  à  cette  même  région.  Mais  on  en  con- 
naît si  peu  d'exemples,  dans  le  jeune  âge,  qu'on  est  peu  fondé  à  y 
songer  pour  interpréter  des  désordres  que  les  lésions  ganglionnaires 
expliquent  beaucoup  mieux. 

L'adénopathie  bronchique,  quelque  grave  qu'elle  soit,  n'est  pas 
<iussi fatalement  meurtrière  que  la  tuberculose  du  poumon;  d'ailleurs 
«lie  peut  ne  pas  être  de  nature  tuberculeuse;  son  évolution  est  lente. 
Quand  elle  se  termine  mal,  l'issue  funeste  est  précipitée,  soit  par  une 
phlegmasie  thoracique,  soit  par  une  apoplexie  méningée  ou  une  hé- 
morrhagie  foudroyante,  ou  bien  la  mort  survient  tardivement  après 
un  dépérissement  progressif,  et  des  périodes  paroxystiques  de  plus  en 
plus  douloureuses.  Lorsque  le  malade  se  rétablit,  le  retour  à  la  santé 
se  fait  péniblement.  Le  danger  varie  avec  l'état  général,  l'àge  et  la 
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force  de  l'enfant,  l'importance  du  mouvement  fébrile,  l'étendue  des 
altérations  intra-thoraciques,  l'existence  ou  l'absence  de  lésions  dans 
les  autres  organes.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  d'acci- 
dents formidables  et  très  promptement  mortels,  dont  il  y  a  lieu  de  re- 
douter l'imminence,  toutes  les  fois  qu'on  constate  une  aggravation 
rapide  de  la  dyspnée  et  de  l'état  fébrile. 

Étlologie.  —  Les  causes  générales  sont  les  mêmes  pour  la  pbtbisie 
bronchique  que  pour  la-phthisie  pulmonaire.  Elles  succèdent  fré- 
quemment, fune  et  l'autre,  à  la  rougeole  ou  à  la  coqueluche.  Il  n'est 
pas  impossible  que  les  inflammations  intra-thoraciques  soient  le 
point  de  départ  d'adénopathies  tuberculeuses  de  la  même  région; 
'est  ainsi  que  l'on  voit  les  ganglions  du  cou  devenir  le  siège  d'une 
altération  de  nature  semblable,  à  la  suite  des  phlegmasies  de  la  tête. 
L'affection  n'épargne  aucune  période  de  l'enfance,  mais  est  fréquente 
Surtout  entre  trois  et  quatre  ans,  et  rare  au-dessous  d'un  an.  Les 
.nies  y  sont  moins  sujettes  que  les  garçons,  jusqu'à  la  onzième  ou  la 
douzième  année;  mais,  plus  tard,  l'équilibre  entre  les  deux  sexes  se 
rétablit  et  on  peut  affirmer  même  que,  de  douze  à  quinze  ans,  c'est  le 
sexe  féminin  qui  est  le  plus  exposé  à  la  tuberculisation.  La  coïnci- 
dence de  la  dégénérescence  ganglionnaire  avec  l'état  pathologique 
analogue  des  poumons,  est  une  règle  qui  n'admet  qu'un  petit  nom- 
bre d'exceptions.  D'après  Barety,  ily  a,  à  côté  des  cas  dans  lesquels 
l'adénopathie  se  rattache  à  la  scrofule  ou  au  tubercule,  d'autres  faits 
qui  sont  de  nature  mélanique,  cancéreuse,  ou  qu'on  peut  attribuer  à 
'adénie.  Enfin,  il  y  a  des  intumescences  ganglionnaires  congestives, 
et  quelques-unes  d'entre  elles  paraissent  être  sous  la  dépendance  de 
l'intoxication  palustre  et  sont  améliorées  par  le  sulfate  de  quinine. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ganglions  atteints  par  l'altération 
forment  des  masses  volumineuses  occupant  les  unes  le  médiastin  an- 
térieur, les  autres  le  médiastin  postérieur,  et  pouvant  comprimer  les 
nerfs  pneumo-gastriques,  les  vaisseaux  et  les  canaux  bronchiques.  La 
lésion  élémentaire  la  plus  fréquente  paraît  être  l'infiltration  tubercu- 
leuse; à  côté  d'elle,  on  rencontre  la  dégénérescence  caséeuse.  Plus 
tard,  des  cavernes  se  forment  dans  les  ganglions.  Quelquefois  leur 
partie  centrale  subit  la  fonte  tuberculeuse,  tandis  que  la  coque  s'épais- 
sit et  se  transforme  en  une  sorte  de  poche  ou  de  kyste;  parfois  l'on 
rencontre  l'état  crétacé.  Dans  quelques  cas,  des  adhérences  s'organi- 
sent entre  les  ganglions  et  la  plèvre,  le  poumon  ou  les  bronches.  On 
voit  ainsi  se  former  des  cavernes  ganglio-pulmonaires  ou  des  com- 
munications s'établir  entre  les  bronches  et  la  cavité  pleurale.  Dans 
d'autres  circonstances,  les  ganglions  restent  isolés  des  organes  voi- 
sins, mais  s'accolent  entre  eux  pour  former  des  masses  bosselées. 
L'hypérémie  est  parfois  la  seule  cause  de  leur  turgescence. 

Traitement.  —  Les  moyens  qu'on  emploie  le  plus  habituellement 
pour  combattre  les  progrès  de  la  tuberculisation  broncbiq'^e  sont,. 
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avec  un  régime  alimenlaire  et  hygiénique  fortifiant,  l'iiuile  de  foie  de 
morue  et  les  iodures  de  fer  ou  de  potassium.  Des  frictions  à  l'aide  de 
la  teinture  d'iode  doivent  être  pratiquées  avec  persistance,  soit  dans 
l'espace  inter-scapulaire,  soit  en  avant  du  thorax.  Pour  calmer  la 
toux  et  la  dyspnée,  on  a  prescrit  les  tisanes  de  lichen,  de  mauve,  de 
bouillon  blanc,  la  ciguë,  l'extrait  de  laitue,  la  teinture  de  lobéJie,  les 
lavements  d'asa-fœtida,  et  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhy- 
drate de  morphine.  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  l'hydrothérapie  pro- 
duire de  bons  effets;  mais  on  devra  ne  recourir  à  cette  méthode 
qu'avec  beaucoup  de  prudence.  On  peut'recommander  aussi  l'usage 
des  eaux  de  Salins  ou  de  Kreutznach. 

XI.  —  COQUELUCHE. 

Description.  —  La  coqueluche  a  pour  caractère  principal  une  toux 
convulsive,  qu'on  voit  renaître  par  accès,  à  intervalles  déterminés, 
cette  toux  s'accompagne  de  troubles  congestifs  de  la  face  et  est  ordi- 
nairement suivie  d'expectoration.  Bien  que  la  division  de  ces  symp- 
tômes en  trois  périodes  ne  soit  pas  à  l'abri  de  toute  critique,  il  n'y  a 
pas  lieu  de  l'abandonner.  De  ces  trois  périodes,  la  première  corres- 
pond au  début  et  coïncide  avec  des  phénomènes  surtout  catarrhaux; 
dans  la  seconde,  apparaissent  les  paroxysmes  qui  atteignent  leur  plus 
haut  point  d'intensité;  la  troisième  est  une  phase  de  décroissance  et 
de  très  lent  retour  à  l'état  normal.  Les  prodromes  sont  eux-mêmes 
précédés  par  une  incubation,  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  un  septé- 
naire, et  n'est  quelquefois  que  de  deux  ou  trois  jours. 

Pendant  la  première  période,  les  symptômes  observés  ressemblent 
beaucoup  à  ceux  d'une  simple  bronchite.  L'enfant  tousse  sans  cra- 
cher et  avec  persistance,  surtout  pendant  la  nuit;  au  moment  où  il 
tousse,  on  voit  ses  joues  rougir,  ses  conjonctives  s'injecter;  on  cons- 
tate de  l'enchifrènement  et  deséternuemenls.  Chez  quelques  malades, 
fort  peu  avancés  en  âge,  on  peut  observer,  avant  toute  autre  mani- 
festation d'un  état  morbide,  un  accès  de  laryngite  striduleuse.  Un 
léger  mouvement  fébrile  existe  seulement  le  soir  et  il  n  est  pas  rare 
qu'il  fasse  complètement  délaut.  Dans  quelques  cas,  les  quinles  com- 
mencent avec  les  premiers  signes  de  l'aUccLion  ;  mais  d'habitude,  on 
ne  s'aperçoit  de  leur  existence,  qu'au  bout  de  huit  ou  quinze  jours. 
Cette  première  période,  pendant  laquelle  on  ne  constate  à  l'auscul- 
tation qu'un  peu  de  rudesse  du  bruit  respiratoire  et  de  sibilance,  a 
donc  une  durée  d'un  à  deux  septénaires;  rarement  elle  se  prolonge 
au  delà  de  la  fin  de  la  troisième  semaine.  Quelquefois  cependant,  elle 
a  persisté  Jusqu'au  trentième  ou  trente-cinquième  jour.  Elle  est 
moins  longue  chez  les  sujets  très  jeunes  que  chez  les  plus  dgés. 

La  seconde  période  commence  avec  les  modifications  qui  se  jTodu.'- 
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sent  dans  la  nature  de  la  loux,  et  rarement  surviennent  d'une  façon 
brusque.  Les  quintes  sont  d'abord  représentées  par  une  toux  qui  con- 
siste en  buit  ou  dix  secousses  d'inspiration,  mais  n'est  pas  encore 
suivie  du  sifflement  caractéristique  qui  accompagne  l'inspiration. 
Plus  tard,  ce  signe  patbognomonique  existe  à  cbaque  crise,  et  la  ma- 
ladie prend  sa  pbysionomie  complète.  La  quinte  survient,  tantôt 
brusquement,  tantôt  à  la  suite  de  cbatouillements  dans  la  gorge,  ou 
de  douleurs  en  arrière  du  sternum.  L'enfant  paraît  maussade  et  in- 
quiet, sa  respiration  et  son  pouls  sont  rapides,  sa  face  exprime 
l'anxiété,  son  œil  devient  brillant.  Quelquefois  la  toux  convulsive  est 
précédée,  pendant  quelques  minutes,  d'un  faible  stertor  ou  de  légères 
nausées.  Après  ces  troubles  prodromiques,  souvent  presque  imper- 
ceptibles, l'accès  éclate  avec  toute  sa  violence.  On  voit  alors  l'enfant 
se  mettre  brusquement  sur  son  séant,  s'il  était  coucbé,  et  saisir  les 
points  d'appui  qu'il  trouve  à  sa  portée,  s'il  était  debout.  Puis  survien- 
nent des  secousses  saccadées,  pendant  lesquelles  l'air  s'écbappe  du 
tborax;  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  entend  un  siftle- 
ment  sonore  qui  coïncide  avec  une  nouvelle  pénétration  du  fluide 
aérien  dans  les  voies  respiratoires,  à  travers  une  glotte  contractée. 
A  ce  sifflement  succède  habituellement  l'expulsion  de  mucosités 
filantes  ou  même  un  vomissement.  Pendant  le  paroxysme,  le  faciès 
est  bouffi  et  violacé,  les  yeux  sont  injectés  et  se  remplissent  de  lar- 
mes. Après  l'inspiration  loruyante  et  le  rejet  de  matières  pituiteuses 
ou  alimentaires  qui  la  suit,  la  toux  se  renouvelle  le  plus  souvent,  et 
les  manifestations  spasmodiques  se  reproduisent  dans  le  même  ordre. 
Plus  la  quinte  est  longue,  plus  l'byperémie  faciale,  l'anxiété  et  l'agi- 
tation sont  prononcées.  Quelquefois  on  observe,  après  cbaque  secousse 
d'expiration,  une  inspiration  sonore.  Quinze  ou  vingt  reprises  de 
cette  nature  peuvent  survenir  dans  l'espace  de  quarante  ou  cinquante 
secondes,  puis  le  calme  renaît.  Chez  les  très  jeunes  malades,  la  so- 
norité du  sifflement  reste  relativement  plus  faible;  mais  les  phéno- 
mènes d'asphyxie  sont  très  violents,  et  leur  gravité  est  bien  plus  con- 
sidérable que  chez  les  sujets  plus  âgés. 

La  quinte  est  souvent  spontanée  ;  mais,  dans  de  fréquentes  circons- 
tances aussi,  elle  survient  soit  après  une  émotion  ou  un  déplacement 
brusque,  soit  après  l'examen  du  fond  de  la  gorge  ou  des  mouvements 
de  déglutition.  Sa  durée  varie  de  quelques  secondes  à  deux  ou  trois 
minutes;  elle  est  parfois  comme  divisée  en  deux  parties  par  un  inter- 
valle de  calme.  On  prétend  que  ces  crises  se  perpétuent  chez  quelques 
enfants  pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure  ;  mais  on  a  vrai- 
semblablement pris,  pour  une  seule  et  même  crise  convulsive,  une 
succession  de  quintes  très  rapprochées,  mais  nettement  séparées  les 
unes  des  autres.  Un  accès  est  ainsi  composé  de  plusieurs  paroxys- 
mes de  toux,  entre  lesquels  on  peut  reconnaître  des  intervalles  très 
courts  de  sédation  absolue.  Le  nombre  des  quintes  de  coqueluche 
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s'élève,  dit-on,  quelquefois  jusqu'à  cent  par  jour;  il  n'est  pas  très 
rare,  en  tout  cas,  d'en  constater  quarante  ou  cinquante  dans  l'espace 
de  vingt-quatre  heures;  dans  les  coqueluches  d'intensité  moyenne,  ce 
chiffre  peut  dépasser  ving  t.  Enfin,  chez  un  grand  nomhre  d'enfants,  il 
se  réduit  à  douze  ou  quinze  dans  le  môme  espace  de  temps.  La  toux 
convulsive  est  d'autant  plus  accentuée  qu'elle  a  moins  de  fréquence^ 
Après  sa  cessation,  les  yeux  sont  encore  larmoyants,  le  visage  est 
abattu,  la  respiration  fréquente,  le  pouls  vif,  la  peau  plus  chaude 
qu'à  l'état  normal;  le  calme  complet  ne  se  rétablit  que  par  degrés. 
Si  l'on  parvient,  pendant  la  quinte,  à  placer  son  oreille  sur  la  poitrine 
du  malade,  on  ne  perçoit  aucun  bruit  vésiculaire,  ni  aucun  phéno- 
mène morbide,  en  dehors  du  retentissement  de  la  toux.  Il  faut  donc 
pratiquer  l'exploration  du  thorax  à  un  moment  éloigné  de  la  fin  de 
l'accès;  alors  quelques  râles  sibilants  sont  les  seuls  phénomènes  anor- 
maux dont  l'auscultation  démontre  l'existence.  Chez  les  enfants  très 
jeunes,  le  sifflement  est  faible  et  quelquefois  nul,  tandis  que  la  teinte 
cyanique  du  visage  et  la  dyspnée  sont  généralement  prononcées. 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  quintes  sont  plus  nombreuses  la  nuit 
que  le  jour,  on  ne  les  observe  même,  chez  quelques  jeunes  sujets  fai- 
blement atteints,  qu'au  moment  oîi  on  les  lève  ou  on  les  couche. 
Henke  a  supposé  qu'elles  deviennent  plus  fréquentes,  quand  l'air  est 
chargé  d'acide  carbonique,  et  plus  rares,  quand  la  proportion  d'oxy- 
gène est  plus  forte.  Leur  fréquence  s'accroît  d'ailleurs  le  plus  souvent 
pendant  les  dix  ou  quinze  premiers  jours  de  la  seconde  période, 
puis,  elle  diminue  après  une  deuxième  phase  d'une  semaine,  pendant 
laquelle  elle  reste  stationnaire.  Les  paroxymes  de  toux  cessent,  tan- 
tôt vers  le  trentième  ou  le  trente-cinquième  jour,  tantôt  au  bout  de 
deux  mois  seulement,  quelquefois  plus  tardivement  encore. 

Il  est  difficile  d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre  la  seconde 
et  la  troisième  période.  Dans  ce  dernier  stade  de  la  maladie,  la  toux 
n'est  plus  convulsive  et  redevient  catarrhale,  le  sifflement  disparaît, 
en  général  une  expectoration  jaunâtre  remplace  l'expulsion  des  ma- 
tières filantes  qui  termine  les  accès.  Si  la  coqueluche  est  simple, 
cette  toux  grasse  elle-même  dispai-aît  au  bout  de  deux  ou  trois  se- 
maines; mais  chez  beaucoup  d'enfants,  la  terminaison  se  fait  attendre 
plus  longtemps.  Assez  fréquemment  l'état  pathologique  semble  reve- 
nir en  arrière  et,  soit  sous  l'influence  d'un  refroissement,  soit  sans 
cause  démontrée,  les  quintes  se  reproduisent.  Cette  même  persis- 
tance des  phénomènes  morbides  doit  faire  craindre  l'existence  de 
lésions  intra-thoraciques  graves,  telles  que  la  tuberculose  pulmonaire 
ou  la  dilatation  des  bronches. 

Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  la  santé  reste  bonne 
pendant  toute  la  durée  de  la  coqueluche;  il  y  a  apyrexie  complète  ou, 
s  il  y  a  de  la  fièvre,  elle  ne  se  produit  que  par  accès  irréguliers. 
Beaucoup  de  malades  ne  se  plaignent  ni  d'anorexie,  ni  d'aucun  autre 
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trouble  dyspepliqiie.  Cependant,  il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer 
une  répulsion  plus  ou  moins  complèle  pour  les  aliments,  ou  du 
moins  l'impossibilité  à  peu  près  absolue  de  les  garder  dans  l'esto- 
mac, dès  qu'ils  y  sont  parvenus.  Los  reclierclies  de  Gibb  et  de  Johns- 
ton  établissent  (jue  le  diabète  est  fréquent  dans  la  coqueluche,  mais 
sans  que  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  ait  une  influence  mar- 
quée sur  l'état  général.  Des  symptômes  fébriles,  continus  ou  rémit- 
tents, accompagnés  de  maigreur  et  de  troubles  digestifs,  sont  d'un 
fâcheux  augure;  il  est  exceptionnel  qu'ils  ne  se  rattachent  pas  au  dé- 
veloppement d'une  complication.  Beaucoup  d'auteurs  nient  d'une 
façon  formelle  que  la  maladie  puisse  aiïecter  deux  fois  la  même  per- 
sonne; on  se  rappellera  que  West  cite  un  exemple  qui  prouve  la  pos- 
sibilité de  ces  récidives.  Quant  aux  rechutes  ou  aux  recrudescences, 
elles  sont  très  communes.  Séparées  de  la  première  attaque  par  un 
intervalle  qui  comprend  quelquefois  plusieurs  mois,  elles  ont,  en  gé- 
néral, moins  d'intensité  et  de  durée  qu'elle.  C'est  assez  souvent  au 
commencement  de  l'hiver  que  correspondent  ces  nouvelles  appari- 
tions d'une  maladie,  dont  la  manilestation  primitive  avait  paru 
s'éteindre  avec  le  printemps  précédent. 

Rossbach,  Meyer-Huni  etHerff  ont  pu  pratiquer  l'examen  laryngos- 
copique,  chez  un  certain  nombre  d'enfants  atteints  de  la  coqueluche, 
soit  pendant  les  intervalles  de  calme,  soit  même  au  moment  des  pa- 
roxysmes. Le  premier  de  ces  observateurs  a  constamment  trouvé  la 
muqueuse  du  larynx  absolument  normale,  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie,  les  deux  autres  sont  arrivés  à  des  résultats  opposés  et  ont 
constaté,  sur  cette  membrane,  les  signes  d'une  inflammation  superli- 
cielle  se  prolongeant  jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches,  et  intense 
surtout  au  niveau  des  cartilages  aryténoïdes  et  de  ceux  de  Wrisberg 
et  de  Santorini,  ainsi  que  dans  l'espace  qui  sépare  les  cordes  vocales. 
En  outre,  des  mucosités  s'accumulent  au  moment  des  quintes,  au  ni- 
veau de  la  glotte  dans  la  partie  postérieure  du  larynx.  On  voit  la  tran- 
quillité renaître  très  vite,  quand  on  peut  déplacer  les  matières  sécré- 
tées qui  jouent  le  rôle  d'un  véritable  bouchon. 

Complications.  —  On  observe,  en  môme  temps  que  la  coqueluche- 
les  états  morbides  les  plus  variés;  les  uns  se  rattachent  aux  phéno, 
mènes  locaux,  les  autres  à  l'élément  nerveux,  d'autres  sont  analogues 
aux  complications  de  différentes  pyrexies,  d'autres  enfin  paraissent 
être  indépendants  de  la  coqueluche  elle-même.  Parmi  les  premiers, 
il  faut  citnr  j'cnphysôme,  les  vomissements,  les  hémorrhagies,  l'ulcé- 
ration sublinguale.  L'emphysème  n'est  pas  très  fréquent;  mais,  dans 
(juelques  cas,  il  s'étend  jusqu'au  tissu  celluleux  du  médiastin  et  du 
cou.  I.a  toux  provoque  aussi  parfois  des  hernies,  des  selles  involon- 
taires et  souvent  des  vomissements,  dont  l'abondance  entrave  la  nu- 
trition chez  un  certain  nombre  d'enfants,  et  qui  parfois  surviennent 
après  la  i)lus  légère  quinte  de  toux.  Les  hémorrhagies  se  produisent 
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fréquemment  à  la  suite  des  accès  violents,  sous  forme  d'ecchymoses, 
sous  la  conjonclive  ou  dans  l'épaisseur  des  paupières,  dans  quelques 
cas,  sous  forme  de  larmes  de  sang  qui  s'échappent  à  travers  la  mu- 
queuse oculaire, rarement  sous  la  forme  d'épistaxis,  d'hémoptysies  ou 
d'hémorrhagies  par  Toreille.  On  a  constaté  également  des  hémor- 
rhagies  méningées,  etCazin,  de  Berck-sur-Mer,  en  a  publié  un  exem- 
ple, dans  lequel  la  lésion,  qui  avait  entraîné  une  mort  presque  subite, 
à  la  suite  d'un  violent  paroxysme  accompagné  de  convulsions,  fut 
mise  en  évidence  par  l'autopsie.  Dans  un  autre  cas  très  récent,  signalé 
par  Frische,  une  fille  de  deux  ans  atteinte  de  la  coqueluche,  depuis 
près  de  quatre  semaines,  perdit  subitement  connaissance,  puis  fut 
prise  de  convulsions  cloniques,  d'abord  unilatérales,  plus  tard  géné- 
ralisées. Ces  phénomènes  éclamptiques  cessèrent  au  bout  de  quatre 
heures;  mais  la  petite  malade  resta  plusieurs  jours  dans  le  coma, 
sans  notion  du  monde  extérieur,  complètement  silencieuse,  de  plus, 
paralysée  de  la  moitié  droite  de  la  face,  anesthésique  du  même  côté 
du  corps,  et  sourde,  au  moins  en  apparence.  Ces  symptômes  furent 
attribués  à  une  hémorrhagie  abondante,  occupant  probablement  l'es- 
pace sus-arachnoïdien  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau.  L'ulcéra- 
tion du  frein  de  la  langue  se  présente  sous  l'apparence  d'une  perte  de 
substance  ovalaire  ou  linéaire,  perpendiculaire  à  ce  repli,  habituelle- 
ment superficielle,  assez  profonde,  cependant,  quelquefois,  pour  que 
Bouchut  ait  vule  nerf  hypoglosse  mis  à  nu  par  une  ulcération  de  cette 
nature.  On  avait  toujours  pensé  que  cette  fente  avait  pour  cause  la 
pression  du  frein  contre  l'arcade  dentaire,  lorsque  les  observations  de 
Bouffiers  de  Cette,  et  de  Delthil  de  Nogent-sur-Marne,  ont  démon- 
tré que  l'accident  s'était  produit  sur  des  enfants  qui  n'avaient  pas  en- 
core de  dents.  Mais  il  a  paru  prouvé  en  même  temps,  d'après  une 
étude  à  laquelle  Roger  s'est  livré  au  sujet  de  ces  observations,  qu'une 
rupture,  existant  avant  l'apparition  des  dents,  devait  se  rattacher  à 
un  mouvement  de  circumduction  que  les  mères  exécutaient,  avec  le 
pouce  etl'index,  autour  de  la  langue  des  petits  malades,  pour  enlever 
les  mucosités  qui  séjournaient  dans  leur  cavité  buccale.  On  peut  donc 
expliquer  en  toute  circonstance  l'ulcération  par  une  origine  traumati- 
que;  mais  elle  est  beaucoup  moins  constante  qu'on  pourrait  le  croire, 
d'après  les  assertions  de  quelques  pathologistes,  et  je  ne  l'ai  pas  ren- 
contrée dans  plus  d'un  quart  des  faits  de  coqueluche  que  j'ai  observés. 

Les  complications  névropathiques  de  la  coqueluche  sont  très  varia- 
bles. Le  spasme  de  la  glotte  l'accompagne  fréquemment,  surtout  au- 
dessous  de  quatre  ans.  Son  intensité  exceptionnelle  peut  amener 
rasphy.\ie  prolongée  et  mettre  en  péril  les  jours  du  malade.  La  mort 
a  été  plus  d'une  fois  la  conséquence  de  cet  arrêt  des  mouvements 
respiratoires.  On  observe  également  des  convulsions  exiernes  jusqu'à 
l'âge  de  cinq  ans,  surtout  pendant  le  travail  de  la  dentition,  et  à  une 
période  assez  éloignée  du  début.  Précédées,  tantôt  d'agitation,  tantôt 
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d'assoupissement  ou  d'exagération  de  la  dyspnée,  elles  surviennent,' 
ou  pendant  les  quintes,  ou  dans  leur  intervalle,  et  sont  suivies  d'un 
état  comateux.  Leur  apparition  indique  d'une  façon  à  peu  près  cer- 
taine, un  dénouement  funeste.  Les  enfants  succombent  souvent  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  la  première  attaque  convulsive- 
Dans  plusieurs  cas,  on  a  vu  la  coqueluche  coïncider  avec  la  dispari- 
tion de  crises  éclamptiques  qui  se  sont  reproduites  aussitôt  après  la 
cessation  de  la  toux  spasmodique.  Mœbius  a  vu,  chez  un  enfant  de 
trois  ans,  à  la  suite  d'une  coqueluche,  une  paralysie  qui,  des  extrémi- 
tés inférieures,  gagne  les  bras,  puis  le  cou  et  le  diaphragne,  tandis 
que  l'on  constatait,  avec  la  disparition  des  réflexes  tendineux  et  l'ab- 
sence de  toute  atrophie  musculaire,  l'intégrité  complète  de  la  sensi- 
bilité et  de  l'excitabilité  électrique.  Cet  état  paralytique  qui  persista 
pendant  plusieurs  semaines  et  finit  par  guérir,  fut  considéré  par  l'ob- 
servateur comme  la  conséquence  d'une  névrite  multiple.  Dans  deux 
faits  qui  appartiennent  à  Al exander,  la  cécité  est  survenue  consécuti- 
vement à  la  coqueluche.  L'un  est  relatif  à  un  garçon  de  trois  ans  qui 
mourut  aveugle  avec  des  symptômes  de  compression  cérébrale  qu'on 
rattacha  à  un  oedème  de  la  base  du  cerveau,  l'autre  à  une  fille  de 
douze  ans  qui,  après  avoir  perdu  la  vue  consécutivement  à  des  cé- 
phalées intenses,  guérit  en  partie,  grâce  à  des  purgations  répétées  et 
à  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium,  mais  en  conservant  une  atrophie 
du  nerf  optique.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  double  névi'ite  oph- 
thalmique. 

Comme  dans  le  cours  de  quelques  affections  fébriles,  on  voit  naître 
ici,  à  titre  de  complication,  la  bronchite,  la  broncho-pneumonie, 
quelquefois  même  la  pneumonie  franche.  Ces  phlegmasies  intra- 
thoraciques  se  développent  d'habitude  assez  tardivement;  mais  on 
les  observe  parfois,  dès  la  première  semaine  de  la  période,  et  même 
pendant  la  période  prodromique.  Elles  sont  caractérisées  par  un  étal 
fébrile  plus  ou  moins  intense,  et  par  les  signes  stéthoscopiques  spéciaux 
qui  leur  appartiennent.  Si  l'affection  catarrhale  débute  avant  le  com- 
mencement des  quintes,  celles-ci  sont  retardées,  si  elles  existent  déjà, 
elles  sont  modifiées.  On  constate  une  toux  catarrhale  qui  alterne  avec 
la  toux  convulsive;  alors  l'inspiration  bruyante  est  plus  faible.  Le? 
complications  de  cette  nature  sont  toujours  très  redoutables,  surtout 
dans  les  deux  premières  années  de  l'existence,  et  lorsque  les  malades 
vivent  dans  de  mauvaises  conditions  d'hygiène.  La  phthisie  pulmo- 
naire, ou  celle  des  ganglions  bronchiques,  se  développent  aussi  fré- 
quemment dans  les  mêmes  conditions,  chez  les  sujets  prédisposés  à  la 
tuberculose.  On  rencontre  parfois  la  bouffissure  de  la  face,  après  la 
coqueluche;  quelques  faits  d'anasarque  sont  cités  par  Rosen,  Joseph 
Franck,  Rilliet  et  Barthez.  On  a  admis  que  l'hydrocéphalie  aiguë  pou- 
vait avoir  la  même  origine,  mais  les  faits,  sur  lesquels  cette  assertion 
s'appuie,  manquent  de  précision. 
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Enfin,  dans  un  quatrième  groupe  de  complications,  on  peut  ran- 
ger celles  qui  n'ont,  avec  la  maladie  primitive,  que  des  rapports 
éloignés.  Telles  sont  la  pleurésie,  la  laryngite  simple  ou  le  croup,  l'in- 
flammation de  l'estomac  ou  des  intestins,  les  fièvres  intermittentes, 
la  rougeole.  Tantôt,  alors,  la  toux  spasmodique  succède  à  l'éruption, 
tantôt  elle  la  précède,  tantôt  elle  se  déclare  en  même  temps  que  les 
prodromes.  On  a  remarqué  que,  chez  certains  enfants,  l'apparition  de 
l'exanthème  enlevait  à  la  toux  son  cachet  convulsif,  que  chez  d'autres, 
loin  d'atténuer  sa  violence,  elle  ne  faisait  que  l'exaspérer.  J'ai  va  dans 
ma  propre  pratique  des  faits  qui  prouvent  que  ces  deux  opinions  ont 
leur  raison  d'être,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  à  cet  égard.  Tantôt 
l'atlection  morbilleuse  semble,  en  quelque  sorte,  étouffer  l'élément 
nerveux,  tantôt  l'influence  de  la  fièvre  éruptive  n'a  d'autre  résultat 
qu'un  aggravation  dans  le  nombre  et  l'intensité  des  paroxysmes. 

Diagnostic.  —  11  est  facile  de  méconnaître  la  coqueluche  à  sa  pre- 
mière période  ;  mais,  dès  que  la  toux  est  devenue  caractéristique, 
dès  qu'elle  s'accompagne  de  l'inspiration  sifflante  et  prolongée  qui 
lui  donne  une  physionomie  spéciale,  il  n'est  pas  possitde  de  ne  pas 
apprécier  avec  exactitude  les  phénomènes  observés.  Sans  assister  à 
une  quinte,  on  doit  croire  à  l'existence  de  la  maladie,  lorsqu'on  voit 
un  enfant  de  moins  de  cinq  ans  rejeter  des  crachats.  Dans  certaines 
bronchites,  il  y  a  aussi  des  quintes,  mais  sans  sifflement,  et  ces  bron- 
chites sont  caractérisées  par  un  début  brusque  et  de  la  fièvre  qui  se 
manifeste  en  même  temps  que  les  premiers  prodromes;  elles  se  ter- 
minent vite  par  la  guérison  ou  par  la  mort;  de  plus,  des  bruits  sté- 
thoscopiques,  beaucoup  plus  complexes  et  plus  accentués  que  ceux  de 
la  coqueluche,  se  rattachent  à  leur  existence.  La  tuberculisation  des 
ganglions  bronchiques  compte  aussi  la  toux  quinteuse  au  nombre  de 
ses  symptômes;  toutefois,  ses  accès  ne  sont  pas  suivis  de  sifflement 
ni  de  vomissements,  d'autre  part  cet  état  pathologique  a  une  marche 
lente,  une  durée  indéfinie,  et  il  est  impossible  de  distinguer  dans 
son  évolution  plusieurs  périodes.  Une  broncho-pneumcuiie,  survenant 
au  commencement  d'une  coqueluche,  rend  les  erreurs  de  diagnostic 
très  faciles,  car  l'ensemble  morbide  est  celui  qu'on  rencontre  dans 
certaines  bronchites  suffocantes  accompagnées  d'accidents  spasmodi- 
«ïues.  On  ne  peut  alors  s'en  rapporter,  pour  formuler  un  jugement, 
qu'à  des  commémoratifs,  fréquemment  fort  incertains. 
.  Pronostic.  —  Malgré  ses  allures  souvent  elfrayantes,  la  coqueluche- 
est,  en  général,  une  maladie  bénigne.  11  est  probable  qu'elle  était  beau- 
coup plus  sérieuse  autrefois.  Cependant  la  mort  peut  être  la  consé- 
quence de  quintes  d'une  fréquence  ou  d'une  intensité  exceptionnelle.. 
Le  très  jeune  âge  exerce  aussi  sur  la  mortalité  une  influence  désas- 
treuse ;  le  pronostic  se  modifie  également  d'après  la  saison  dans  la- 
quelle la  maladie  se  manifeste,  d'après  la  nature  de  l'épidémie  ré- 
gnante, d'après  les  caractères  présentés  par  un  certain  nombre  de  cas 
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isolés  qui  se  déclarent  à  peu  près  en  même  temps.  Dans  la  première 
période,  il  est  difficile  d'établir  avec  sûreté  des  prévisions  sur  le  dé- 
nouement. La  seconde  période  est  particulièrement  périlleuse,  parce 
qu'elle  est  la  plus  féconde  en  complications.  Ce  serait  une  erreur  de 
croire  qu'à  la  troisième  période  même,  il  n'y  a  plus  d'accidents  à 
redouter  pour  le  malade.  Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé  lors- 
que le  nombre  des  quintes  dépasse  cinquante  par  jour.  Il  faut  consi- 
dérer la  mort  comme  très  probable,  quand  on  voit  survenir  le  spasme 
glottique  ou  les  convulsions,  ou  quand  on  constate  une  prédisposition 
à  la  tuberculose. 

Étiologie.  —  On  observe  généralement  la  coqueluche,  sous  forme 
d'épidémies  et  elle  règne  assez  souvent,  en  même  temps  que  la  rou- 
geole ;  quoique  pouvant  se  déclarer  en  toute  saison,  elle  est  fréquente, 
surtout  en  automne  et  au  printemps  et  coïncide  assez  souvent  avec 
des  épidémies  de  rougeole.  Les  enfants  sont  atteints  à  tout  âge, 
mais  surtout  entre  deux  et  sept  ans.  Les  nouveau-nés  ne  sont  pas 
complètement  à  l'abri  de  la  maladie,  et  on  cite  quelques  faits  obser- 
vés, dans  les  premiers  jours  de  l'existence,  chez  des  nourrissons 
dont  la  mère  elle-même  était,  au  moment  de  l'accouchement,  affec- 
tée de  coqueluche,  car  celle-ci  n'épargne  aucun  âge,  bien  qu'elle  soit 
de  plus  en  plus  rare,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  limites  de  la  pé- 
riode infantile,  et  qu'elle  soit  peu  commune,  à  partir  de  la  dixième 
année.  Les  filles  sont  un  peu  plus  fréquemment  atteintes  que  les 
garçons.  J'ai  déjà  dit  que  les  récidives  étaient  exceptionnelles,  mais 
il  ne  faut  pas  les  regarder  comme  impossibles.  A  la  fin  du  siècle 
dernier,  on  considérait  la  coqueluche  comme  un  catarrhe,  plus  lard 
on  en  fit  une  névrose,  puis  on  chercha  à  concilier  ces  deux  opinions. 
Enfin  la  doctrine  de  la  contagion  vint  à  son  tour  et  la  plupart  des  raér 
decins  affirment  aujourd'hui  que  cette  maladie  estinfectieuseel  trans- 
mi  ;sible.  Elle  se  transmet  vraisemblablement  en  vertu  d'une  influence 
locale,  qui.  agit  seulement  sur  certaines  portions  limitées  de  la  mu- 
queuse aérienne  et  provient  de  l'expulsion  ou  de  l'exhalation  et  de  la 
diffusion  d'un  principe  fixé  sur  différents  points  de  son  étendue.  L'a- 
gent de  transmission  est  un  élément  organique  ou  inorganique,  auquel 
les  vêtements,  les  linges  ou  d'autres  objets  mouillés  par  les  crachats, 
et  aussi,  dans  ma  conviction,  l'atmosphère  ambiante  peuvent  servir 
de  véhicule.  Bouchut,  Hennig  admettent  aussi  une  coqueluche  par 
imitation  ;  mais  Roger  s'est  montré  très  sceptique  relativement  aux 
faits  de  cette  nature  ;  et  dans  un  récent  travail,  Ollivior  insiste  sur 
la  réserve  qu'on  doit  garder  à  ce  point  de  vue. 

Anatomie  pathologique.  Nature.  —  L'examen  cadavérique  démon- 
tre qu'après  la  coqueluche,  les  muqueuses  laryngienne,  trachéale  et 
bronchique  sont  fortement  hypérémiées  et  recouvertes  d'une  exsu- 
dation catarrhale  ;  le  processus  congestif  qui  envahit  l'organe  de  la 
voix  est  quelquefois  nettement  démontré  par  l'examen  laryngosco- 
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pique.  L'emphysème,  la  ciilataLion  des  bronches,  rintiimescence  des 
ganglions  bronchiques,  la  ttiberculisation  pulmonaire,  la  pleurésie, 
la  péricardiLe,  les  bémorrhagies  ne  jouent  ici  qu'un  rôle  accessoire, 
et  se  rattachent  plutôt  aux  complications  qu'à  la  maladie  elle-même. 
Plusieurs  bistoiogistes  ont  rencontré,  dans  les  matières  expectorées, 
un  principe  parasitaire  que  Lelzerich  et  Tschammer  regardent 
comme  un  champignon,  que  Poulet  a  appelé  le  bactérium  lermô,  et 
qui,  d'après  Henke,  serait  constitué  à  la  fois  par  des  cellules  rondes, 
dont  le  diamèlre  serait  de  1  à  2  centièmes  de  millimètres,  et  qui 
contiendraient  plusieurs  noyaux,  et  par  des  corpuscules  très  petits, 
sans  forme  déterminée,  et  animés  de  mouvements  très  sensibles. 
Les  éléments  parasitaires,  que  Tschammer  aurait  réussi  à  propager 
par  la  culture,  et  à  transplanter  chez  des  lapins,  ont  été  rencontrés 
surtout  dans  les  plis  de  la  muqueuse  tracbéale  ;  d'après  Poulet,  leur 
présence  aurait  été  constatée  aussi  dans  l'air  expiré  par  les  malades. 
Rosenbacb  n'a  pas  réussi  à  reproduire  les  expériences  de  ses  devan- 
ciers. Mais  plus  nouvellement  Burger  a  décrit  des  bâtonnets  étran- 
glés au  milieu  de  leur  longueur,  isolés  ou  groupés  en  chaînettes,  que 
les  crachats  des  coquelucheux  contiennent  en  grande  quantité,  et  qui 
occupent  les  intervalles  des  éléments  cellulaires  plutôt  que  le  corps 
des  cellules  mêmes.  Dans  ces  produits,  Ueitchler  afOrme  avoir  trouvé 
des  protozoaires  arrondis  ou  ovales,  quelquefois  .courbés  en  fer  à 
cheval,  entre  les  extrémités  duquel  on  aperçoit  un  corpuscule  épaissi 
à  une  de  ses  extrémités,  effdé  à  l'autre,  et  qui  ne  serait  autre  chose 
qu'une  cellule  mère.  Ces  éléments,  considérés  à  tort  ou  à 'raison 
comme  des  parasites,  n'ont  pas  été  cultivés.  Enfin  Afanassiew,  dans 
le  cours  d'une  petite  épidémie  survenue  chez  ses  enfants,  découvrit 
un  bâtonnet  qu'il  proposa  de  nommer  baccillus  tussis  convulsiva3  et 
put  en  faire  des  cultures  qui,  inoculées  à  des  chiens  et  à  des  la- 
pins, les  firent  périr  avec  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  co- 
queluche. Ces  mêmes  microbes  furent  retrouvés  en  grand  nombre 
sur  la  muqueuse  de  la  trachée  et  sur  celle  du  nez  à  l'autopsie  de  ces 
animaux,  chez  Lesquels  on  rencontra  en  même  temps  des  foyers  de 
broncho-pneumonie.  Ces  expériences  furent  renouvelées  par  Semt- 
chenko,  de  Kasan,  qui,  utilisant  non  seulement  les  sécrétions  bron- 
chiques, mais  aussi  les  sucs  puisés  dans  des  foyers  de  broncho-pneu- 
monies provenant  de  coquelucheux,  retrouva  les  mêmes  bacilles 
qu'Afanassiew.  D'après  les  deux  observateurs  russes,  ces  éléments 
sont  spécifiques,  font  leur  apparition  peu  de  jours  après  le  début  de 
la  maladie,  se  multiplient  de  plus  en  plus  jusqu'à  l'acmé  et  cessent 
d'exister  avant  que  la  toux  quinteuse  ait  disparu  elle-même.  Le 
développement  d'une  broncho-pneumonie  augmente  leur  nombre. 

Steiner  considère  la  coqueluche  comme  un  catarrhe  épidémique 
et  contagieux  de  l'arbre  bronchique  ;  il  est  plus  exact  de  dire  en 
admettant  cette  interprétation  de  la  nature  de  cette  maladie,  qu'il 
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s'agit  d'un  état  catarrhal  limité  à  une  portion  restreinte  de  la  mu- 
queuse aérienne,  la  région  sus-glottique,  d'après  Beau,  le  pharynx 
et  l'orifice  laryngé  supérieur,  d'après  Meyer.  Cet  état  se  rattache 
peut-être,  comme  les  recherches  que  je  viens  de  citer  tendent  à  le 
faire  croire,  à  la  présence  d'un  parasite  spécial,  et  est  probahlement 
le  point  de  départ  d'une  excitation  qui  se  transmet  au  pneumo-gas- 
trique  et  au  nerf  laryngé  supérieur.  D'après  Guéneau  de  Mussy,  l'ir- 
ritation des  pneumo-gastriques  aurait  pour  cause  la  tuméfaction  des 
ganglions  bronchiques  ;  mais  rien  ne  prouve  que  cette  tuméfaction 
qu'il  a  souvent  constatée  par  la  percussion,  soit  un  fait  constant. 
D'autre  part,  il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  l'intensité  des  quintes  et 
la  marche  de  l'adénopathie  supposée.  Elles  s'atténuent  souvent,  ou 
même  disparaissent,  quand  on  voit  surgir  la  complication  pulmo- 
naire dont  l'engorgement  des  ganglionspourrail  être  la  conséquence. 
En  outre,  on  trouve  parfois,  à  l'autopsie,  des  ganglions  intra-thora- 
ciques  volumineux  chez  des  enfants  qui  n'avaient  eu,  pendant  leur 
vie,  que  des  accès  modérés,  ou  au  contraire,  on  s'aperçoit,  après 
des  coqueluches  d'une  intensité  exceptionnelle,  que  l'intumescence 
ganglionnaire  fait  défaut.  La  théorie  de  Guéneau  de  Mussy  ne  sau- 
rait donc  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Enfin,  faut-il  admettre  que  les 
micro-organismes  décrits  par  les  bactériologistes  modernes,  et  en 
particulier  par  Burger  et  Afanassieu  engendrent  la  coqueluche,  eu 
pénétrant  dans  les  voies  aériennes  ?  Les  recherches  qui  ont  mis  ces 
principes  en  évidence,  ont  été  conduites  avec  trop  de  soin  et  de  pré- 
cision pour  qu'on  ne  tienne  pas  grand  compte  de  leurs  résultats. 
Mais  il  serait  prématuré  de  les  considérer,  dès  à  présent,  comme  la 
base  d'une  doctrine  définitive.  Le  caractère  contagieux  de  la  coque- 
luche ne  fait  plus  de  doute  pour  personne.  Sa  nature  parasitaire  est 
probable,  mais  on  ne  peut  encore  la  regarder  comme  démontrée. 

La  coqueluche  est-elle  l'expression  d'une  infection  limitée  à  la 
muqueuse  des  voies  aériennes  ?  La  plupart  des  pathologistes  con- 
temporains se  rallient  à  cette  opinion  déjà  soutenue,  il  y  a  près  de 
cinquante  ans,  par  Erasmus  Daruin  qui  assimilait  la  maladie  aux 
inflammations  virulentes  de  l'urètre.  Dans  cette  théorie,  des  princi- 
pes, spécifiques  ou  non  spécifiques,  se  développent  dans  la  muqueuse 
respiratoire,  donnent  lieu  à  une  toux  spasmodique  d'autant  plus  vio- 
lente qu'ils  sont  plus  nombreux,  enfin  peuvent  tuer  l'enfant  en  s'in- 
troduisant  dans  son  parenchyme  pulmonaire,  et  en  produisant  l'as- 
phyxie,ou  s'éliminer  par  les  crachats.  Ce  sont  ces  mêmes  éléments 
qui,  transportés  par  diiïérentes  voies,  d'un  malade  sur  un  sujet  sain, 
provoquent  chez  le  second,  des  phénomènes  semblables  à  ceux  qu'on 
a  observés  chez  le  premier.  D'après  Gerhardt,  la  coqueluche  se  rat- 
tache à  une  infection  générale  dont  toutes  ses  complications  dépen- 
dent ;  niais,  comme  Ollivier  le  fait  judicieusement  remarquer,  on 
comprend  difficilement  que  tout  l'organisme   soit   sous  le  coup 
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(l'un  agent  pathogène,  quand  il  s'agit  d'une  aifection  presque  toujours 
apyretique  et  qui  se  concilie  avec  un  état  de  santé  souvent  très  satis- 
faisant, dans  l'iatervalle  des  paroxysmes.  Il  est  donc  rationnel  de  ne 
croire  ici  qu'à  une  infection  restreinte  qui,  pour  les  uns,  est  limitée 
à  la  portion  de  muqueuse  correspondant  aux  cartilages  arytbénoïdes, 
et  à  ceux  de  Wrisberg  et  de  Santorini,  pour  d'autres,  à  la  muqueuse 
des  bronches,  pour  d'autres  encore  à  la  membrane  olfactive.  Dans 
cette  dernière  hypothèse,  la  coqueluche  serait  une  névrose  réflexe  de 
la  muqueuse  nasale,  d'origine  parasitaire. 

Traitement.  —  A  son  origine,  la  coqueluche  n'exige  pas  d'autres 
moyens  curatifs  ou  palliatifs  que  ceux  qui  s'adressent  à  la  bronchite 
simple.  Pendant  la  seconde  période,  des  soins  hygiéniques  suffisent 
si  la  fréquence  et  l'intensité  des  quintes  sont  modérées.  Dans  le  cas 
contraire,  il  faut  intervenir  plus  activement.  Il  n'existe  pas  de  théra- 
peutique qui  puisse  arrêter  la  maladie  dans  son  cours,  mais  il  y  a 
plus  d'un  moyen  d'atténuer  ses  symptômes  les  plus  pénibles,  et  de 
combattre  ses  complications  ;  ce  serait  donc  une  grande  faute  que  de 
l'abandonner  à  elle-même.  Tout  en  évitant  de  laisser  les  enfants  trop 
renfermés,  il  faut  se  garder  aussi  de  leur  permettre  de  sortir  trop 
longtemps  ét  par  tous  les  temps,  surtout  pendant  les  premiers  jours 
de  la  maladie.  A  cet  égard,  les  précautions  sont  d'autant  plus  néces- 
saires que  le  malade  est  de  constitution  moins  robuste.  On  ne  pres- 
crit plus  aujourd'hui  comme  autrefois,  des  vomitifs  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,- pendant  un  ou  deux  septénaires;  cependant  il 
est  utile  d'y  avoir  recours  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
non  à  intervalles  fixes,  mais  chaque  fois  que  l'élément  catarrhal 
semblera  augmenter  d'intensité.  Presque  toujours,  les  quintes  per- 
dent une  partie  de  leur  violence  dans  les  premiers  instants  qui  sui- 
vent l'évacuation.  On  s'abstiendra,  d'après  le  conseil  de  Cadet  de 
Gassicourt,  d'administrer  le  médicament  au  commencement  d'une 
quinte,  ce  qui  pourrait  faire  courir  de  graves  dangei's  aux  petits 
malades,  et  on  fera  usage  de  l'ipécacuanha  seul,  ou  quelquefois  as- 
socié à  l'émétique,  plutôt  que  du  sulfate  de  cuivre.  En  dehors  de  la 
médication  vomitive,  les  médecins  contemporains,  à  l'exemple  de  leurs 
devanciers,  appellent  souvent  à  leur  aide  les  antispasmodiques  et  les 
calmants,  et  il  n'est  pas  possible  de  ne  pas  recourir  aux  uns  ou  aux 
autres,  quand  le  nombre  des  quintes  dépasse  vingt  par  jour.  D'après 
Trousseau,  la  belladone  abrège  la  durée  de  l'aflection  ;  cette  in- 
fluence n'est  malheureusement  pas  constante,  mais  il  est  plus  vrai 
de  dire  qu'au  moins  le  plus  souvent  elle  diminue  sa  violence.  On  la 
donne  en  sirop,  mélangée  à  du  sirop  de  tolu  ou  d'autres  substances 
pectorales,  de  façon  à  faire  prendre  d'abord  un  gramme  par  jour 
aux  très  petits  enfants,  puis  une  quantité  de  plus  on  plus  forte,  jus- 
qu'au moment  où  la  congestion  oculaire  devient  évidente  ;  pour  les 
malades  plus  âgés,  on  peut  doubler  ou  tripler  la  quantité.  On  admi- 
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nistre  égalemenL  la  belladone,  sous  forme  de  pilules,  contenanl  de  :; 
à  10  milligrammes  de  poudre,  el  de  5  à  iO  milligrammes  d'extrait. 
Enfin  un  médecin  allemand,  Wellesen,  l'a  associée  à  l'extrait  de  can- 
nabis indica.  Le  sulfate  neutre  d'atropine  a  été  employé  par  Trous- 
seau, en  commençant  par  un  quart  de  milligramme,  et  en  augmen- 
tant progressivement  jusqu'à  2  et  3  milligrammes.  L'opium  pris  eu 
très  petite  quantité  calme  ordinairement  la  toux  nocturne  et  permet 
au  malade  d'avoir  un  sommeil  moins  troublé.  On  a  conseillé  aussi 
l'acide  cyanbydrique  qui  n'est  pas  sans  danger,  le  chloral  qui  a  paru 
agir  favorablement,  surtoi^t  sur  les  vomissements,  le  bromure  de 
potassium,  qu'on  a  fait  prendre  à  l'intérieur  ou  en  inbalations.  On  a 
prescrit,  dans  le  but  d'agir  sur  l'élément  nerveux,  l'infusion  de  café, 
la  jusquiame,  l'byoscyamine,  la  ciguë,  la  valériane,  la  cochenille, 
l'assa-fœtida,  le  sirop  d'orties,  l'oxyde  de  zinc,  le  drosera  rossolis 
qui  m'a  donné,  dans  quelques  cas,  d'assez  bons  l  ésultats.  D'autres 
médicaments  encore  ont  été  recommandés  ;  ce  sont  :  l'ergot  de  sei- 
gle, le  tannin,  le  bromure  d'étbyle,  le  jaborandi,  l'iodure  d'argent  à 
l'intérieur;  à  l'extérieur,  les  frictions  sur  le  thorax  avec  la  teinture 
d'iode,  ou  les  frictions  vinaigrées  sur  tout  le  corps,  les  révulsifs  sur  le 
trajet  du  pneumo-gastrique,  les  cautérisations  du  fond  de  la  gorge 
avec  le  nitrate  d'argent,  les  inhalations  de  chloroforme,  l'application 
du  marteau  de  Mayor,  la  faradisation  des  muscles  respirateurs,  l'air 
comprimé,  la  respiration  artificielle.  On  a  pensé  que  les  émanations 
de  goudron  ou  des  usines  à  gaz  avaient  de  l'utilité. -Les  avantages  du 
premier  sont  peu  évidents,  mais  il  est  inoffensif;  il  n'en  est  pas  de 
même  du  séjour  dans  les  usines  qui  peut  êti'e  le  point  de  départ  de 
complications  pulmonaires,  et  qui  ne  semble  pas  avoir,  sous  d'au- 
tres rapports,  l'efficacité  que  quelques  succès,  assez  bruyamment 
annoncés,  lui  avaient  fait  attribuer. 

Depuis  quelques  années,  on  s'est  surtout  attaché,  dans  la  thérapeu- 
tique de  la  coqueluche,  à  combattre  l'élément  parasitaire.  Aussi  les 
antiseptiques  jouent-ils  un  grand  rôle  dans  la  médication  moderne, 
mais  les  toniques,  les  excitants,  les  antipériodiques,  les  antithermi- 
ques, les  nervins,  les  expectorants,  les  anesthésiques,  y  trouvent  aussi 
leur  place.  L'acide  phénique  qu'on  peut  administrer  à  la  dose  quoti- 
dienne de  Ib  à  50  centigrammes  par  jour,  soit  isolé  dans  une  potion^ 
soit  sous  forme  de  phénol  iodé,  a  donné  de  bons  résultats  à  Roch, 
Luckling  et  Archibald  Macdonald,  ainsi  qu'cà  Poulet  qui  administre 
également  à  l'intérieur,  tantôt  le  thymol  ou  l'eucalyplol,  tantôt  les 
sirops  de  goudron  et  de  pin  maritime.  Somma  insiste  sur  l'utifité  de 
la  valériane  et  du  castoréum  de  Russie;  Netter  et  Afanassiew  se  sont 
servis  de  l'oxymel  scillilique,  dans  le  but  d'activer  la  sécrétion  bron- 
chique. D'après  leur  méthode  on  fait  prendre,  dans  l'après-midi,  un 
nombre  de  cuillerées  à  café  de  cette  préparation  proportionné  à 
l'âge  des  petits  malades.  Pour  les  enfants  à  la  mamelle  la  dose  est  de 
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20  à  60  gouttes  par  jour.  Galicier  a  conseillé  le  tribromure  d'allyle 
avec  de  l'éther  sulfurique  et  du  sirop  d'éther,  Stepp,  le  Lromoforme- 
avec  addition  d'alcool,  d'eau  et  de  sirop  édulcorant.  Le  benzoate 
de  soude,  préconisé  par  ïordeus,  peut  être  donné  à  raison  de  2  à 
5  grammes  par  jour.  Luigi  Concetti  vient  de  prescrire,  avec  succès, 
la  résorcine  à  l'intérieur. 

La  grindelia  robusta,  efficace  dans  une  série  de  faits  observés  par 
BiUaut,  a  semblé  fort  peu  active  à  d'autres  médecins.  Scbliep  a  eu  re- 
cours à  l'essence  de  térébenthine,  d'autres  se  sont  servis  de  la  benzine 
ou  du  calomel.  Wintraub  a  ordonné  des  potions  à  la  cocaïne.  Le  sulfate 
de  quinine  est  considéré  comme  le  plus  efficace  des  médicaments 
internes  par  Binz  et  Sonnenberger.  Malheureusement,  des  quantités 
de  40  à  80  centigrammes  par  jour  sont  nécessaires  pour  produire  un 
résultat  et  le  mauvais  goût  de  cet  agent,  les  troubles  gastriques  qu'il 
engendre  fréquemment,  sont  des  circonstances  fâcheuses,  relative- 
ment à  son  emploi.  On  peut,  à  l'exemple  d'Ungar,  l'introduire  dans 
l'économie,  sous  forme  d'injections  sous-cutanées,  mais  on  lui  substi- 
tue plutôt,  soit  l'antifébrine,  soit  la  phenacétine  que  Katz  a  prescrit 
par  fractions  de  oO  centigrammes,  répétées  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  soit  la  résorcine  récemment  expérimentée  par  Concetti,  soit 
enfin  l'antipyrine  que  Genser,  GetFrier,  Guaita,  Dubousquet-Laborderie 
et  beaucoup  d'autres  observateurs  ont  signalés  à  l'attention  du  monde 
médical,  et  qu'on  donne  par  prises  de  l.ï  centigrammes  à  un  gramme 
chaque  jour,  en  plusieurs  fois.  Depuis  le  commencement  de  1888,  j'ai 
fait  de  nombreux  essais  de  ce  médicament  sur  les  coquelucheux  de 
mon  service  ;  quelques-uns  en  ont  pris  un  gramme  et  demi  ou  deux 
grammes  par  vingt-quatre  heures;  les  enfants  pour  la  plupart  l'accep- 
tent et  le  tolèrent  d'une  façon  remarquable.  Néanmoins  les  résultats 
de  ce  traitement,  bien  qu'assez  encourageanis,  dans  quelques  cas,  me 
paraissent  trop  incertains  pour  que  je  puisse  affirmer  sa  supériorité. 

On  a  cherché  aussi  à  agir  directement  sur  la  muqueuse  du  larynx, 
soit  en  pratiquant,  à  l'exemple  de  Moncorvo,  des  attouchements  avec 
une  solution  aqueuse  au  centième  de  résorcine,  soit  en  faisant,  d'a- 
près le  conseil  de  Goldschmitt,  Davezac,  Mauriac  et  Verdalle,  des 
pulvérisations  phéniquées  autour  du  malade  ou  en  le  plaçant  le  soir, 
d'après  la  méthode  de  Mohn,  dans  une  chambre  qui  a  été  désinfectée, 
pendant  la  journée  précédente,  par  des  vapeurs  d'acide  sulfureux,  ou 
en  nese  servant  dansle  même  but  que  de  vapeur  d'eau,  comme  le  fai 
Saint-Philippe.  Ed.  Labbé  badigeonne  directement  la  partie  supé- 
rieure du  larynx  avec  une  solution  de  teinture  d'iode  au  dixième. 
Labric,  d'IIeilly,  Gouguenheim,  Moncorvo,  Barbillon  utilisent  comme 
topique  le  chlorhydrate  de  cocaïne  dissous  dans  vingt  fois  son  poids 
d'eau.  On  porte  un  pinceau  de  martre  trempé  dans  ce  liquide  ;  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  sur  l'isthme  du  gosier,  les  amygdales,  la  base  de  la 
langue  et  même  le  pharynx,  au  fond  duquel  on  pénètre  le  plus  bas 
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que  l'on  peut,  dans  l'espoir  que  quelques  gouttes  du  liquide  employé 
arriveront  jusqu'à  l'organe  vocal.  Graeflner,  en  Allemagne,  préconise 
les  inhalations  chaudes,  faites  avec  une  combinaison  de  chlorhydrate 
de  cocaïne,  de  chlorate  de  potasse,  d'eau  d'amandes  amères,  et  d'eau 
distillée.  Pour  faire  pénétrer  les  vapeurs  jusqu'à  la  région  laryngienne 
on  se  sert,  tantôt  d'un'  pulvérisateur  à  vapeur,  tantôt  d'un  pulvérisa- 
teur à  poire,  mais  il  faut  que  l'enfant  tire  fortement  la  langue  et  ou- 
vre la  bouche  largement.  En  Angleterre,  Forster  préfère  à  ce  procédé 
des  inhalations  de  spray  cocaïné,  qu'on  peut  faire  alterner  avec  un 
spray  résorciné,  pliéniqué  ou  salycilé. 

Il  faut  mentionner  également  la  méthode  qui  consiste  à  aller  com- 
battre l'agent  pathogène  de  la  coqueluche  dans  les  cavités  nasales,  à 
l'aide  de  poudres  antiseptiques  qu'on  y  insuffle.  Pour  ces  insufflations, 
Michaël  de  Hambourg  emploie  un  mélange,  à  parties  égales,  de  qui- 
nine et  de  benjoin  ;  Moizard  et  Cartaz,  une  combinaison  de  sulfate  de 
quinine,  de  benjoin  et  de  salycilate  de  bismuth  qu'on  peut  remplacer 
parle  salycilate  de  soude  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth;  Bachen,  le 
chlorhydrate  de  quinine  additionné  de  poudre  de  gomme  arabique  ; 
Guerder,  la  poudre  de  café  torréfié  associée  à  la  poudre  d'acide  bori- 
que. Ce  moyen  de  traitement,  qui  doit  être  répété  plusieurs  fois  en 
vingt-quatre  heures,  a  donné  des  succès  mélangés  de  résultats  néga- 
tifs. Il  n'est  pas  plus  constant  dans  ses  effets  que  les  différentes  mé- 
dications générales  ou  locales,  dont  on  fait  usage;  mais  son  exécu- 
tion est  le  plus  souvent  facile  et  ne  présente  aucun  inconvénient. 

C'est  pendant  la  première  et  la  seconde  période,  que  les  noml»reux 
procédés  thérapeutiques,  dont  je  viens  de  faire  l'énumération,  ont 
leur  raison  d'être  et  leur  utilité.  Mais  il  ne  faut  pas  cesser  brusque- 
ment toute  médication,  au  moment  de  la  troisième  période.  Quels 
que  soient  les  agents  pharmaceutiques  employés,  on  doit,  pendant 
cette  phase,  continuer  à  les  administrer,  mais  en  les  donnant  à  des 
doses  rapidement  décroissantes.  C'est  alors  que  le  changement  d'air 
sera  conseillé,  car  un  déplacement  de  cent  ou  cent  cinquante  kilo- 
mètres suffit  souvent  pour  donner  rapidement  de  bons  résultats.  On 
peut  user  de  cette  ressource,  dès  la  fin  de  la  seconde  période,  lors- 
qu'elle se  prolonge  au-delà  de  ses  limites  ordinaires.  Cei  tains  mé- 
decins insistent  sur  la  nécessité  de  renouveler,  dès  le  commence- 
ment de  la  coqueluche,  l'atmosphère  que  le  malade  respire  et  Surgens 
recommande  de  faire  passer  l'enfant  d'une  chambre  dans  l'autre, 
tous  les  cinq  jours,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Au  moment 
delà  convalescence,  il  est  bon  de  recourir  à  l'huile  de  foie  de  morue, 
à  l'iodure  de  fer  et  aux  autres  toniques.  Il  est  généralement  peu  facile 
de  prendre,  vis  à  vis  de  la  coqueluche,  des  mesures  prophylactiques 
rigoureuses,  car  elle  est  contagieuse  dès  le  commencement  de  la  pre- 
mière période.  Il  faut  donc,  aussitôt  qu'on  a  constaté  les  premiers 
signes,  et  quelquefois  même  avant  que  la  question  du  diagnostic 
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soit  élucidée,  isoler  les  jeunes  malades,  les  séparer  des  enfants  qui 
vivent  avec  eux  ;  j'ajouterai  que  l'isolement  devra  être  maintenu, 
tant  que  le  rétablissement  ne  sera  pas  définitif. 

XII.  —  ASTHME. 

Description.  —  West  et  Hyde  Salter  en  Angleterre,  Loschner  et 
Politzer  en  Autriche,  Trousseau,  Guersant,  Germain  Sée,  Parrot  en 
France,  Moncorvo  au  Brésil,  ont  attiré  l'attention  des  pathologistes  sur 
la  fréquence,  dans  le  jeune  âge,  de  certaines  perturbations  respira- 
toires d'ordre  spasmodique  que  nous  observons  quelquefois  en  France, 
absttaclion  faite  de  tout  autre  état  pathologique,  et  à  peu  près  com- 
plètement semblables,  au  point  de  vue  séméiologique,  aux  accès 
d'asthme  de  l'adulte.  L'enfant  se  réveille  à  une  heure  plus  ou  moins 
avancée  de  la  nuit,  quelquefois  peu  de  temps  avant  l'aurore,  après 
un  sommeil  agité  et  pénible.  11  ressent  des  picotements  dans  le  larynx 
et  à  l'arrière-gorge  et  est  pris  très  promptement  d'une  toux  fré- 
quente, d'abord  sèche,  puis  suivie  de  l'expulsion  de  mucosités  claires 
et  filantes.  Le  décubitus  dorsal  est  impossible,  le  jeune  sujet  s'assoit 
sur  son  lit,  ou  même  le  quitte  pour  aller  chercher  un  air  plus  frais 
et  plus  abondant.  Ses  joues  rougissent,  ses  yeux  paraissent  faire 
saillie  en  dehors  des  orbites,  le  thorax  est  dilaté  et  sonore  à  la  per- 
cussion, les  espaces  intercostaux  sont  distendus  et  résistants,  les 
creux  sus  et  sous-claviculaires  effacés,  les  veines  jugulaires  turges- 
centes. L'inspiration  est  difficile  et  souvent  douloureuse;  au  con- 
traire l'expiration,  bien  que  prolongée  et  sifflante,  ne  s'accompagne 
d'aucune  douleur.  Les  extrémités  sont  froides,  les  pulsations  radiales 
petites  et  peu  fréquentes.  Très  rarement  il  y  a  de  la  fièvre;  la  parole 
est  entrecoupée  et  la  voix  faible.  Après  une  durée  très  variable,  qui 
rarement  est  de  moins  de  deux  ou  trois  heures,  l'accès  se  termine 
brusquement  ou  par  degrés,  et  la  nuit  s'achève  dans  le  calme,  chez 
quelques  malades.  Dans  certains  cas,  il  se  renouvelle  périodiquement, 
au  même  moment  de  la  nuit,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  ou  tou- 
tes les  quarante-huit  heures.  Parfois,  il  survient  à  des  intervalles 
plus  éloignés  mais  réguliers,  ou  il  se  reproduit  de  loin  en  loin,  sans 
aucune  régularité  dans  ses  retours;  enfin,  dans  quelques  circons- 
tances, il  y  a  plusieurs  attaques  dans  la  même  nuit.  On  observe 
alors,  entre  le  coucher  tt  le  lever  du  soleil,  un  certain  nombre  de  pa- 
roxysmes séparés  par  des  rémissions  complètes. 

Chez  quelques  malades,  les  accès  surviennent  pendant  le  jour  plu- 
tôt que  pendant  la  nuit.  Chez  d'autres,  on  observe,  dans  une  période 
de  vingt-quatre  heures,  plusieurs  accès  successifs,  mais,  dans  leur 
intervalle,  la  dyspnée  ne  disparaît  pas  complètement.  Souvent  d'ail- 
leurs, l'asthme  infantile  a  la  forme  catarrliale  et  l'auscultation  dé- 
■DEscuoiziLLES,  2"  édition.  29 
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montre,  chez  les  malades,  l'existence  de  nombreux  râles  sibilants  ou 
ronflants  et  de  râles  humides  à  grosses  bulles;  mais,  à  côté  de  cette 
forme  bronchique,  il  y  en  a  une  autre  plus  rare  qui  se  rapproche, 
par  l'apparition  brusque  de  ses  attaques  et  par  leur  violence,  de  ce 
que  l'on  rencontre  chez  les  adultes.  Dans  deux  cas  cités  par  Silber- 
mann,  des  troubles  dyspeptiques  accompagnaient  le  paroxysme  et  le 
soulagement  survint  après  des  vomissements.  Dans  un  troisième,  ce 
même  observateur  a  noté  des  signes  positifs  d 'œdème  pulmonaire. 
Quelques  jeunes  asthmatiques  présentent  des  déformations  du  tho- 
rax analogues  à  celles  du  rachitisme.  En  outre  ils  deviennent,  pour 
la  plupart,  emphysémateux,  quand  leur  maladie  remonte  à  une  date 
éloignée,  et  il  est  rare  qu'elle  n'ait  pas  une  très  longue  durée.  Ce- 
pendant, on  voit  les  accès  disparaître,  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
vers  la  onzième  ou  la  douzième  année.  Mais,  chez  certains  malades, 
le  début  réel  des  crises  ne  peut  être  constaté  que  lorsqu'ils  ont  at- 
teint ou  dépassé  dix  ans,  comme  le  prouvent  deux  faits  que  j'ai  obser- 
vés et  publiés  dernièrement. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  l'asthme  qui  survient  dans  le 
jeune  âge  avec  plusieurs  autres  états  morbides  auxquels  les  enfants 
sont  sujets.  Le  spasme  du  larynx  a  quelque  analogie,  dans  ses  crises, 
avec  l'étouffement  d'origine  asthmatique,  mais  on  ne  le  rencontre 
que  pendant  les  premières  années  de  la  vie.  Au  moment  de  ses  pa- 
roxysmes, l'auscultation  ne  révèle  plus  qu'un  silence  complet;  dès 
qu'ils  ont  cessé,  le  murmure  respiratoire  se  reproduit  presque  tou- 
jours avec  toute  sa  pureté.  Ces  paroxysmes  se  terminent  rapidement 
mais  se  renouvellent  à  des  intervalles  très  variables  et  de  courte  du- 
rée. Dans  la  paralysie  glottique,  consécutive  à  l'inertie  des  muscles 
crico-aryténoïdiens  postérieurs,  il  y  a  une  gêne  de  la  respiration  à 
peu  près  uniforme  et  non  des  accès  de  suffocation.  Certaines  attaques 
de  dyspnée  sont  produites  par  un  œdème  de  la  glotte,  mais  en  se  rap- 
pelant que  cet  œdème  est  très  rare  dans  le  jeune  âge  et  qu'il  accom- 
pagne à  peu  près  invariablement  soit  une  laryngite,  soit  une  scarla- 
tine ou  une  néphrite,  on  ne  commettra  pas  d'erreur  d'appréciation. 
Certains  enfants  étouffent  parce  que  leur  cavité  laryngienne  est  obs- 
truée par  une  tumeur  ;  mais,  en  pareil  cas,  l'examen  laryngoscopi- 
que  dissipe  tous  les  doutes.  Les  crises  de  la  laryngite  scrofuleuse  et 
celles  de  l'asthme  se  ressemblent  sous  certains  rapports;  toulefois 
dans  la  première  de  ces  deux  affections,  la  voix  est  altérée  dans  son 
timbre,  la  toux  rauque  et  comparable  à  l'aboiement  d'un  chien;  la 
suflbcation  atteint  d'emblée  son  maximum  de  violence,  dure  peu  et 
cesse  tout  d'un  coup.  Tandis  que,  chez  les  enfants  asthmatiques,  au 
moment  d'un  accès,  la  gêne  respiratoire  n'atteint  que  progressive- 
ment son  summum  d'intensité  et  ne  disparait  qu'au  bout  de  plusieurs 
heures.  Le  catarrhe  chronique  des  bronches  et  l'asthme  diffèrent 
plus  l'un  de  l'autre  qu'ils  ne  se  ressemblent,  car  le  premier  a  les  al- 
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lures  d'une  maladie  fébrile,  l'autre  celles  d'un  état  paroxystique  et 
apyrétique.  Les  accès  d'oppression  et  de  toux  qui  accompag-nent 
l'adénopalhie  bronchique  se  rapprochent  beaucoup  plus  de  la  coque- 
luche que  de  l'asthme.  D'ailleurs,  la  matité  circonscrite  à  certaines 
portions  de  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  les  phénomènes  sléthos- 
copiques  que  l'on  perçoit  en  pareil  cas  dans  cette  môme  région,  peu- 
vent servir  de  traits  caractéristiques  pour  établir  l'existence  de  cet 
état  morbide. 

Pronostic.  —  Un  enfant  atteint  d'asthme  n'est  pas  en  danger  de 
mort,  mais  il  souffre,  par  le  fait  de  cette  affection,  d'une  gêne  habi- 
tuelle qui,  par  moments,  prend  les  proportions  d'une  véritable  an- 
goisse. Il  se  trouve,  par  rapport  à  ses  contemporains,  dans  un  état 
d'infériorité  notable  et  se  voit,  à  chaque  instant,  arrêté  dans  ses  étu- 
des ou  son  apprentissage.  De  plus,  chez  tout  jeune  sujet  asthmati- 
que, on  peut  soupçonner  des  conditions  diathésiques  ou  héréditaires 
de  fâcheuse  signification,  on  peut  craindre  aussi  que  la  dyspnée  ne 
soit  le  phénomène  avant-coureur  d'un  état  pathologique  grave  du 
thorax,  ou  qu'elle  ne  disparaisse  pour  faire  place  à  d'autres  pertur- 
bations névropathiques.  Il  est  impossible,  d'ailleurs,  de  savoir  com- 
bien d'années  le  malade  restera  délivré  de  ses  accès  et  si  ces  accès 
auront  une  fin.  Tout  médecin  consulté  sur  ce  point  doit  donc  éviter 
de  se  prononcer;  il  peut  seulement  affirmer  que  la  maladie,  à  elle 
seule,  ne  saurait  être  périlleuse  à  courte  échéance. 

Étlologie.  —  On  considérait  autrefois  l'asthme  comme  très  excep- 
tionnel chez  les  enfants.  Les  recherches  de  Trousseau,  d'Hyde  Salter, 
de  Germain  Sée,  de  Moncorvo  ont  démontré  que,  contrairement  à 
l'opinion  de  GuUen,  on  pouvait  le  rencontrer  avant  la  puberté  et 
qu'il  était  même  beaucoup  plus  fréquent,  au  commencement  de  la 
vie,  qu'on  ne  l'avait  pensé.  Toutefois,  il  n'est  pas  fréquent  chez  les 
très  jeunes  sujets,  bien  que  Chaumier  l'ait  observé  six  fois  et  Mon- 
corvo treize  l'ois  avant  la  fin  de  la  troisième  année;  il  parait  être 
beaucoup  plus  commun  à  partir  de  quatre  ans.  L'asthme  est  égale- 
ment réparti  dans  l'enfance  entre  les  deux  sexes,  tandis  que,  chez 
l'adulte,  il  s'attaque  plus  aux  hommes  qu'aux  femmes.  Les  palholo- 
gistes  sont  en  désaccord,  relativement  à  son  origine  héréditaire. 
Hyde  Salter  a  admis  l'hérédité  pour  la  moitié  de  ses  petits  malades, 
tandis  que  la  plupart  des  jeunes  asthmatiques  observés  par  Germain 
Sée  appartenaient  à  des  parents  robustes  et  exempts  de  toute  dys- 
pnée. Jaccoud  considère  l'asthme  comme  incontestablement  hérédi- 
taire, tandis  que,  d'après  Moncorvo,  cette  filiation,  loin  d'être  une 
règle,  ne  reposerait  que  sur  un  nombre  restreint  de  faits.  Quelques 
cas  paraissent  être  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  mais  ce  rap- 
port n'est  nullement  démontré.  On  ne  peut  en  dire  autant  de  l'impa- 
ludisme,  auquel  certains  faits  de  dyspnée  asthmatique  infantile  sont 
étroitement  liés.  Souvent  les  enfants  asthmatiques  sont  conformés. 
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au  niveau  du  thorax,  comme  les  rachitiques,  et  cependant  il  n'y  a 
pas  de  filiation  admise  généralement  entre  le  rachitisme  et  l'asthme. 
D'après  Daclos  de  Tours,  l'asthme  serait  une  manifestation  de  la 
diathèse  herpétique,  mais  le  domaine  de  l'herpétisme  a  perdu  beau- 
coup de  son  importance  dans  les  idées  modernes  et,  chez  les  enfants, 
il  est  facile  de  voir  une  manifestation  de  la  dartre,  là  où  il  n'y  a 
qu'un  produit  du  parasitisme.  Bien  que  Trousseau  ait  cité  un  cas 
d'asthme  goutteux  chez  un  garçon  de  cinq  ans,  bien  que,  pendant  la 
période  infantile,  le  rhumatisme  articulaire  soit  fréquent,  on  ne 
considère  pas  l'arthrilisme  comme  l'origine  vraisemblable  d'étouffe- 
ments  asthmatiques.  D'après  Hénoch,  l'asthme  des  enfants  peut  ré- 
sulter de  troubles  dyspeptiques,  d'écarts  de  régime  ;  la  cessation  des 
perturbations  intestinales  amène  immédiatement  leur  disparition. 
Enfin,  les  observations  de  Voltolini,  Jacquin,  Fraenkel,  Duplay,  Mac- 
kenzie,  le  récent  travail  de  Balme,  ont  mis  en  relief  les  relations  qui 
existent  entre  l'asthme  du  jeune  âge  et  l'hypertrophie  des  amygda- 
les, ou  certaines  lésions  de  la  partie  postérieure  des  cavités  affectées 
et  de  la  face  supérieure  du  voile  du  palais.  Je  ne  pense  pas,  toute- 
fois, qu'on  rencontre  pendant  les  jeunes  années  beaucoup  de  faits 
de  cette  catégorie. 

Les  attaques  de  dyspnée  surviennent  à  tout  âge  au  printemps  et  à 
l'automne  plus  souvent  qu'aux  autres  saisons.  Le  premier  paroxysme 
éclate  parfois  après  un  refroidissement,  ou  bien  il  succède  à  une  in- 
digestion ou  à  une  constipation  opiniâtre.  Moncorvo  attribue  une  in- 
fluence toute  puissante  aux  variations  de  température,  et  explique  la 
fréquence  de  la  maladie  chez  les  enfants  de  Rio-de-Janeiro  aux  brus- 
ques changements  de  tempéi'ature  que  l'on  subit  dans  la  région. 
Certaines  attaques  se  produisent  après  des  émotions  ou  des  contra- 
riétés. En  résumé,  parmi  les  nombreuses  circonstances  qui  contri- 
buent à  l'apparition  du  mal,  les  unes  sont  individuelles,  les  autres 
d'essence  météorolique,  climatologique  ou  tellurique.  On  peut  les 
regarder  comme  des  causes  prédisposantes  qui  préparent  un  terrain, 
vis-à-vis  duquel  les  causes  occasionnelles  resteraient  impuissantes 
si  elles  agissaient  seules.  Ces  dernières  sont  d'origine  centrale  ou 
d'origine  périphérique.  Dans  le  premier  cas,  elles  atteignent  d'em- 
blée le  névraxis  et  le  centre  respiratoire;  dans  le  second,  elles  agis- 
sent indirectement  par  voie  réflexe,  et  l'excitation  primitive  part 
tantôt  de  la  peau,  tantôt  de  la  muqueuse  aérienne  ou  delà  muqueuse 
intestinale. 

La  moelle  possède,  pendant  les  premières  années  de  l'existence, 
une  très  grande  activité  fonctionnelle,  ce  qui  la  rend  spécialement 
accessible  aux  impressions  centripètes.  D'ailleurs,  les  jeunes  sujets 
respirent  vite,  à  l'état  physiologique,  leurs  organes  respiratoires  sont 
susceptibles  au  plus  haut  point.  Des  troubles  dans  les  fonctions  de 
l'hématose  surviennent  donc  plus  facilement  chez  eux  que  chez  les 
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adultes,  sous  l'influence  de  circonstances  à  peu  près  insignifiantes, 
et  il  n'est  pas  surprenant  qu'ils  soient  prédisposés  d'une  façon 
toute  spéciale  à.  la  dyspnée. 

Traitement.  —  Pour  empêcher,  chez  les  enfants,  le  retour  des  pa- 
roxysmes ou  diminuer  leur  intensité,  on  a  employé  la  belladone, 
l'eau  de  laurier  cerise,  l'asa  fœtida,  l'oxyde  de  zinc,  le  caiomel  à 
doses  fractionnées,  la  fleur  de  soufre,  l'arsenic  sous  forme  de  tein- 
ture de  Fowler  ou  de  solution  d'arséniate  de  soude,  les  eaux  miné- 
rales de  laBourboule,  du  Mont-d'Or,  des  Pj  rénées.  Chez  les  adultes, 
Mosler  et  Bescboren  ont  conseillé  les  injections  sous-cutanées  de 
salycilate  de  cocaïne;  je  n'oserais  pas  recommander  ce  moyen  pour 
les  enfants.  Moncorvo  préconise  la  teinture  de  lobélia  inllata  à  des 
doses  qu'il  élève  jusqu'à  10  et  15  grammes  par  jour.  Ce  médicament, 
mis  en  honneur  par  les  médecins  de  l'Amérique  du  Nord,  signalé 
aussi  par  Trousseau,  était  tombé  en  désuétude  quand  on  l'a  employé 
avec  succès  à  Rio-Janeiro,  dans  ces  derniers  temps.  J'ai  deux  fois, 
grâce  à  lui,  obtenu  une  notable  amélioration  en  le  combinant  avec 
l'iodure  de  potassium  ;  on  peut  affirmer  que  ce  n'est  pas  un  agent 
sans  valeur.  L'iodothérapie  a,  d'ailleurs,  aussi  fait  ses  preuves;  le 
professeur  Germain  Sée  a  insisté  sur  les  vertus  antidyspnéiques  des 
préparations  iodées,  déjà  notées  par  Trousseau,  Natalis  Guillot,  Jac- 
coud,  Sydney-Ringer,  Kuchenmeister,  Leyden  et  d'autres  observa- 
teurs éminents.  Cette  efficacité  a  été  mise  en  évidence  surtout  par  les 
travaux  de  Germain  Sée.  C'est  aussi  ce  savant  professeur  qui  a  fait 
connaître  les  bons  effets  de  la  pyridine.  On  peut  se  servir  avanta- 
geusement de  cette  substance  dans  l'enfance  en  versant  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  comme  l'a  fait  Moncorvo,  cinq  à  six  gouttes  de 
cette  substance  sur  un  mouchoir  placé  au  devant  de  la  poitrine  du  pe- 
tit malade  et  attaché  derrière  son  cou.  N'oublions  pas  que  l'électro- 
thérapie  a  donné  quelques  bons  effets  ;  on  peut  donc,  vis-à-vis  d'un 
cas  rebelle,  se  servir  comme  Walhtuch,  Brunner,  Schœlfer  et  Schmitz, 
des  courants  continus  ou  des  courants  induits. 

West  recommande  le  transport  du  malade  au  bord  de  la  mer  et 
croit  qu'en  agissant  ainsi  on  triomphe  fréquemment  de  la  disposition 
à  l'asthme  pour  le  reste  de  l'existence  ;  mais  il  ajoute  que  les  plages, 
dont  on  peut  faire  le  choix,  doivent  être  abritées  du  vent,  et  c'est 
une  condition  que  presqu'aucune  station  maritime  ne  réalise  d'une 
façon  sérieuse.  Pour  ma  part,  j'ai  tout  lieu  de  penser  que  l'air  de  la 
campagne,  surtout  avec  le  voisinage  des  forêts,  est  ordinairement 
préféialile  à  celui  des  côtes  de  l'Océan,  de  la  Manche,  ou  même  de  la 
Méditerranée,  pour  les  enfants  sujets  à  l'étouffement  asthmatique. 
Mais  il  n"y  a  pas  de  règle  fixe  à  cet  égard  ;  j'ai  eu  occasion  de  constater 
deux  fois  de  suite,  chez  un  garçon  de  quatorze  ans,  qu'un  déplace- 
ment, à  quatre-vingts  kilomètres  de  Paris,  avait  produit  un  très  fâ- 
cheux elTet.  Quand  on  prend  l'avis  d'un  médecin,  relativement  à 
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l'asthme  infanlile,  sur  l'utililé  du  changement  d'air,  il  doil  rester 
dans  le  doute.  On  peut  laisser  espérer  l'amélioration,  mais  il  serait 
très  imprudent  de  la  promettre. 

XIII.  —  TOUX  NOCTURNE. 

Description.  —  Sous  ce  nom,  Vogel  a  décrit  une  sorte  de  toux  pa- 
roxystii|iie  qui  survient  en  effet  habituellement  pendant  la  nuit,  après 
quelques  heures  de  sommeil  calme,  et  presque  toujours  au  même  mo- 
ment, mais  quelquefois  aussi  pendant  le  jour.  Ce  phénomène  consiste 
en  une  succession  de  secousses  courtes  mais  violentes,  pénibles  et  sans 
expectoration.  Il  n'oblige  pas  cependant  en  général  le  malade  à  s'as- 
seoir ou  à  quitter  son  lit,  et  ne  prend  jamais  les  proportions  d'une  crise 
d'asthme.  Analogue  aussi,  jusqu'à  un  certain  point,  aux  quintes  de  la 
coqueluche,  il  en  diffère  par  l'absence  d'inspirations  bruyantes  à  la 
fin  d'une  série  d'expirations  précipitées.  Durant  une  ou  deux  heures, 
le  jeune  sujet  s'agite  en  toussant  ainsi  continuellement,  et  ne  peut 
se  rendormir,  s'il  a  été  pris  au  moment  de  son  sommeil,  qu'à  la  fln 
de  la  période  nocturne.  S'il  se  met  à  tousser  pendant  la  journée,  il 
est  forcé  d'interrompre  toute  espèce  de  travail  ou  de  jeu.  Ces  symp- 
tômes s'éternisent  pendant  des  mois  et  des  années,  et  se  reproduisent 
souvent  après  avoir  cessé  quelque  temps,  quelquefois  ils  disparaissent 
complètement  au  moment  de  l'apparition  d'une  dent.  Quand  le  mal 
se  prolonge,  l'appétit  diminue,  la  figure  pâlit,  le  malade  devient  mai- 
gre, faible  et  noachalent;  il  se  plaint  de  froid  aux  extrémités.  Celle 
toux  spasmodique  coïncide  avec  une  absence  complète  de  signes 
d'auscultation  ou  de  percussion.  On  l'observe  chez  des  enfants  de 
deux  à  dix  ans,  dont  quelques-uns  ont  une  bonne  santé  et  une  cons- 
titutioa  vigoureuse,  mais  dont  d'autres  sont  lymphatiques  ou  tuber- 
culeux par  hérédité  ;  on  est  porté  à  la  rattacher  à  l'adénopalhie 
bronchique,  mais  on  ne  constate  ordinairement  pas  de  signes  de 
cette  maladie.  Je  l'ai  rencontrée  cinq  ou  six  fois  dans  ma  pratique,  et 
en  particulier  chez  deux  garçons  de  4  à  b  ans,  fils  l'un  et  fautre  de 
confrères,  et  pour  lesquels  on  ne  pouvait  croire  ni  à  une  tuberculose 
pulmonaire  actuelle,  ni  à  une  altération  des  ganglions  bronchiques, 
ni  à  une  influence  diathésique  ou  héréditaire;  tous  deux  toussaient 
le  jour  comme  la  nuit.  L'un  a  fini  par  guérir  après  de  nombreux  re- 
tours de  ses  accès  ;  l'autre  n'en  est  pas  encore  délivré.  Comme  pour 
l'asthme,  on  peut  remarquer  que  les  variations  de  température, 
aptes  à  occasionner  un  refroidissement,  une  indigestion,  une  contra- 
riété, ont  de  l'intluence  sur  la  reproduction,  la  fréquence  et  l'inten- 
sité des  paroxysmes. 

Traitement.  —  De  nombreux  essais  thérapeutiques  ont  été  faits,  à 
l'étranger  surtout,  contre  cet  état  morbide,  ordinairement  sans  grand 
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succès.  On  a  ordonné  le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  20  à  30  cen- 
tigrammes par  jour;  mais,  bien  qu'il  y  eut  intermittence  assez  ré- 
gulière dans  le  retour  des  phénomènes,  on  n'a  obtenu  de  cette  mé- 
dication aucun  effet  décisif.  Les  vomitifs,  les  narcotiques  et  les 
antispasmodiques  n'ont  pas  eu  plus  de  succès.  En  effet,  le  bromure 
de  potassium  reste  impuissant,  l'extrait  de  Belladone  diminue  la  vio- 
lence et  le  nombre  des  accès,  mais  n'amène  pas  la  guérison.  On  peut 
en  dire  autant  de  l'hydrate  de  chloral  ou  de  Ja  combinaison  de  ces 
deux  médicaments,  de  la  propylamine,  de  l'éther  en  pulvérisations 
sur  le  cou,  du  nitrite  d'amyie,  des  courants  continus  sur  la  moelle. 
On  a  eu  recours  aussi,  sans  plus  de  succès,  aux  inhalations  d'essence  de 
pétrole,  d'essence  de  térébenthine  ou  d'acide  phénique,  au  salycilate 
de  soude,  au  sublimé,  à  l'extrait  de  chàtaigner,  à  l'oxalate  de  cérium, 
au  chlorhydrate  de  pilocarpine.  Ces  différents  moyens  n'ont  donné 
que  des  résultats  fort  incomplets  quand  ils  n'ont  pas  échoué.  Les 
enfants  atteints  de  toux  spasmodique  peuvent  être  notablement  amé- 
liorés, si  on  les  place  dans  de  bonnes  conditions  d'hygiène  ;  il  faut 
leur  procurer  des  aliments  fortifiants  mais  faciles  à  digérer,  les  faire 
vivre  dans  une  atmosphère  toujours  égale.  Le  changement  d'air  les 
guérira  quelquefois,  mais,  comme  pour  l'asthme,  les  résultats  du 
déplacement  sont  fort  problématiques. 
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CHAPITRE  IV 

MALADIES  DE  LA  PLÈVRE 


I.  —  PLEURÉSIE  AIGUË. 

Description.  —  Le  début  de  la  maladie  est  très  variable  ;  quelque- 
fois caractérisé  par  une  chaleur  considérable  à  la  peau,  des  convul- 
sions, du  délire  ou  de  la  somnolence  et  des  vomissements,  il  est, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  chez  les  enfants,  indiqué  par  une 
fièvre  peu  intense,  des  frissons  légers,  et,  au-dessus  de  cinq  ou  six 
ans,  par  un  point  de  côté,  c'est-à-dire  par  une  douleur  pongitive  sur 
une  des  parties  latérales  de  la  poitrine,  qui  s'exaspère  à  chaque  sou- 
lèvement des  côtes,  mais  n'atteint  presque  jamais  un  degré  de  vio- 
lence ou  de  persistance  analogue  à  celui  qu'il  présente  chez  l'adulte. 
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La  toux  est  nulle  ou  presque  insigniOante,  de  telle  sorte  que  la  mala- 
die peut  facilement  être  méconnue,  si  l'on  ne  pratique  pas  l'explora- 
tion du  thorax.  Celle-ci  donne  généralement  des  renseignements 
précieux,  à  cause  du  peu  d'épaisseur  des  parois  dans  le  jeune  âge  ; 
à  la  première  période,  on  entendra  souvent  le  bruit  qu'on  a  appelé 
frottement,  et  que  certains  pathologisles  ont  considéré  comme  un 
râle  produit  par  une  pneumonie  superficielle.  Si  l'inflammation 
pleurale  ne  sécrète  pas  de  liquide,  si  les  matières  exsudées  ne  for- 
ment pas  un  épanchement,  les  signes  stéthoscopiques  constatés  dans 
le  principe  ne  se  modifient  pas  ;  alors  le  thorax  reste  sonore  sur  tous 
ses  points.  Mais,  en  pathologie  infantile,  la  collection  liquide  dans  la 
cavité  séreuse  est  la  règle  ;  elle  apparaît  à  une  époque  qui  n'a  rien 
de  précis,  tantôt  dès  le  troisième  jour,  tantôt  seulement  vers  la  fin 
de  la  seconde  semaine.  Si  l'on  ausculte  le  malade,  au  moment  où  le 
liquide  est  déjà  abondant,  on  constate  l'absence  du  murmure  vésicu- 
laire,  la  présence  d'un  souffle  voilé  et  éloigné  de  l'oreille,  qui  corres- 
pond surtout  à  la  fin  de  l'expiration,  la  véritable  œgophonie,  ou  ce 
qu'on  a  nommé  la  voix  de  polichinelle  ou  bruit  de  mirliton,  rarement 
enfin  la  transmission  des  mots  prononcés  à  voix  basse,  que  Bacelli  et 
Guéneau  de  Mussy  désignent  sous  le  nom  de  pectoriloquie  aphone, 
mais  que  l'extrême  faiblesse  des  vibrations  rendent  exceptionnelle 
dans  le  jeune  âge.  On  trouve  ces  différents  signes  surtout  au  niveau 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  L'œgopbonie  n'a  qu'une  durée  de 
trois  ou  quatre  jours,  et  le  souffle  doux  est  encore  plus  promptement 
remplacé  par  un  souffle  tubaire. 

Si,  dans  les  mêmes  circonstances,  on  pratique  la  percussion,  on 
trouve  une  matité  plus  ou  moins  complète.  On  remarquera,  à  cet  égard, 
que  chez  lesjeunes  sujets,  une  très  légère  couche  de  sérosité  suffit  pour 
rendre  le  son  obscur  et  que,  d'autre  part,  il  est  nécessaire  de  procé- 
der avec  douceur,  car,  si  l'on  percute  trop  vigoureusement,  la  matité 
sera  masquée  par  la  sonorité  du  tissu  pulmonaire.  Lorsque  cette 
modification  de  bruit  ne  se  termine  supérieurement  en  avant  qu'au 
niveau  du  quatrième  ou  du  troisième  espace  intercostal,  par  suite 
d'un  épanchement  remplissant  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  du 
thorax,  le  poumon,  encore  aéré,  est  refoulé  par  l'épanchement  d'ar- 
rière en  avant,  et  l'on  observe,  dans  l'espace  sous-claviculaire,  le 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  bruit  skodique  qui  consiste  en  une 
élévation  de  la  tonalité  du  son.  Cette  particularité  est  commune  dans 
la  pleurésie  de  l'enfance;  il  en  est  de  même  delà  dilatation  Ihoracique 
et  de  sa  déformation  que  la  mensuration,  pratiquée  à  l'aide  du  cyr- 
tomètre  de  Woillez,  permettra  quelquefois  d'apprécier.  Au  contraire 
la  diminution  des  vibrations  thoraciques  est  rarement  perçue  avec 
netteté  chez  l'enfant.  D'après  des  observations  recueillies  dans  le  ser- 
vice de  Hergeron,  à  rhô|)iLal  Trousseau,  Rivet  croit  que  la  voussure 
sous-claviculaire,  au  niveau  des  deux  premiers  espaces  intercostaux, 
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du  côté  malade,  est  un  signe  important  dans  les  cas  de  pleurésie  in- 
fantile caractérisés  par  une  collection  de  liquide  considérable  ;  mais 
abstraction  faite  de  ces  déformations  partielles,  la  poitrine  est  forte- 
ment dilatée,  le  foie  abaissé  et  le  cœur  repoussé  de  gauche  à  droite 
quand  l'épanchement  est  abondant. 

La  symptomatologie  de  la  pldegmasie  pleurale  est  obscure  surtout, 
quand  il  faut  l'étudier  sur  les  très  jeunes  sujets,  chez  lesquels  elle 
est  loin  d'être  aussi  rare  qu'on  l'a  cru  pendant  longtemps.  West  cite 
deux  faits  relatifs  à  des  enfants  de  deux  ci  trois  ans  qui,  tous  deux, 
moururent  subitement,  sans  qu'on  eut  pu  supposer  qu'ils  étaient  at- 
teints de  pleurésie  ;  cependant,  l'autopsie  de  chacun  de  ces  petits 
malades  découvrit  l'existence  d'un  épanchenient  pleural  de  trois  cent 
cinquante  grammes.  Sevestre,  qui  a  eu  l'occasion  de  rencontrer  ua 
cas  de  ce  genre,  chez  une  fille  de  cinq  mois,  a  insisté  sur  la  physiono- 
mie insidieuse  de  la  maladie  dans  les  premières  années  de  l'exis- 
tence. Parfois  on  trouvera  de  la  matité,  du  souffle  pleurétique,  delà 
toux,  une  respiration  précipitée,  une  fièvre  médiocre.  Mais,  dans 
d'autres  circonstances,  on  ne  constatera  que  de  la  dyspnée,  accompa- 
gnée d'un  cri  plaintif  ou  d'un  faible  gémissement  à  chaque  mouve- 
ment du  thorax,  avec  de  l'amaigrissement,  une  grande  pâleur  ou 
môme  une  teinte  un  peu  cyanique  de  la  face,  et  une  dépression  sous- 
sternale  qui  n'a  rien  de  spécial,  puisqu'elle  existe  toutes  les  fois  que 
l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine  se  fait  avec  peine,  chez  un  très  petit 
enfant,  qui  est  incapable  de  faire  savoir  s'il  soufl're  d'un  point  de 
côté,  ou  si  la  douleur  latérale  n'existe  pas  et  qui  souvent  ne  tousse 
pas.  On  comprend  donc  combien,  dans  de  telles  conditions,  un  exa- 
men minutieux  est  indispensable,  et  combien  la  percussion,  pratiquée 
très  doucement,  peut  rendre  de  services,  à  la  condition  qu'on  tienne 
compte  des  plus  petites  modifications  de  sonorité  que  ce  moyen 
d'exploration  fait  connaître  à  l'observateur. 

L'élément  fébrile  reste  modéré  dans  la  pleurésie  infantile,  la  tem- 
pérature ne  dépasse  pas  39*  ou  39°, b.  La  défervescence,  qui  coïncide 
presque  toujours  avec  quelque  phénomène  critique,  se  fait  par  degrés 
et  à  des  époques  très  variables.  Dans  sa  marche,  la  phlegmasie  a  des 
allures  capricieuses  et  irrégulières;  c'est  une  maladie  trompeuse  et, 
comme  l'a  fait  observer  Dieulafoy,  particulièrement  féconde  en  sur- 
prises. Chez  l'enfant,  cependant,  elle  est  bénigne,  si  le  liquide  reste 
séreux;  sa  durée  est  courte,  si  elle  est  idiopalhique  ou  si  elle  accom- 
pagne une  autre  inflammation  intra-thoracique.  L'épanchement  se 
fait  plus  vite  que  chez  l'adulte,  arrive  à  son  apogée  au  commence- 
ment ou,  au  plus  tard,  à  la  fin  du  second  septénaire,  ne  produit  presque 
Jamais  la  mort  par  syncope,  par  suite  de  refoulement  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux,  et  ne  donne  lieu  à  la  dyspnée  que  s'il  est  considéra- 
ble. La  maladie  guérit  habilaellcment  et  le  retour  à  la  santé  ne  se 
fait  pas  attendre  au-delà  du  dix-huitième  ou  du  vingtième  jour;  elle 
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est  fréquemment  plus  prompte  encore.  Cependant  je  l'ai  vue  durer 
près  de  quatre  mois,  chez  un  garçon  de  six  ans.  Le  retour  à  l'état 
normal  est  indiqué  par  la  réapparition  du  murmure  vésiculaire,  ac- 
compagné de  râles  ronflants  et  rarement  du  bruit  de  frottement.  Une 
terminaison  funeste  est  exceptionnelle;  cependant,  elle  peut  être  oc- 
casionnée, dans  quelques  cas,  par  une  complication  phlegmasique 
telle  qu'une  pneumonie,  une  péricardite  ou  une  endocardite.  La  gan- 
grène pulmonaire,  la  dilatation  des  bronches,  la  tuberculisation  suc- 
cèdent quelquefois  à  la  pleurésie  infantile,  même  lorsqu'elle  est  par- 
faitement simple.  Mais  ces  terminaisons  ou  ces  complications  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  la  pleurésie  suppurée.  L'épancheraent 
pleural  n'est   d'ailleurs  que  par  exception  purulent  d'emblée;  le  li- 
quide ne  devient  puriforme  qu'après  avoir  été  transparent.  La  pleuré- 
sie suppurée  se  rattache  presque  toujours  à  quelque  état  morbide  pré- 
existant, tel  qu'une  fièvre  éruptive,  une  affection  pyémique  ou  puer- 
pérale ;  aussi  l'observe-t-on  même  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 
L'épanchement  purulent  passe  presque  toujours  à  l'état  chronique, 
cependant  il  peut  amener  promptement  la  formation  d'adhérences; 
dans  beaucoup  de  cas  il  se  termine  par  la  mort.  Lorsqu'une  pleurésie 
primitivement  séreuse  devient  purulente,  la  transformation  se  fait 
ordinairement  d'une  façon  sensible  et  correspond  à  un  état  d'émacia- 
tion  et  d'affaiblissement,  et  à  des  frissons  répétés  au  moment  où 
l'enfant  devrait  guérir.  On  constate  souvent  alors,  du  côté  malade, 
une  tension  exceptionnelle  ou  même  un  œdème  de  la  paroi  thora- 
ciqae,  dont  les  vaisseaux  sous-cutanés  deviennent  turgescents  et 
flexueux.  L'état  morbide  prend  ultérieurement  les  allures  de  la  forme 
chronique  qui  mérite  une  description  spéciale. 

On  peut  rencontrer  exceptionnellement,  à  l'égard  de  la  pleurésie 
de  l'enfant,  des  variétés  de  siège  dont  l'étude  a  beaucoup  moins  d'im- 
portance chez  lui  que  chez  l'adulte.  Telles  sont  :  la  pleurésie  dia- 
phragmatique,  sèche  ou  avec  épanchement,  qui  se  traduit  par  une 
douleur  très  vive,  au  niveau  du  diaphragme,  et  remontant  jusqu'à  l'é- 
paule, et  par  une  immobilisation  de  la  région  de  l'hypochondre  ;  la 
pleurésie  interlobaire  qui  occupe  les  scissures  par  lesquelles  les  lobes 
sont  séparés  les  uns  des  autres,  et  est  presque  toujours  suppurée; 
enfin  la  pleurésie  niultiloculaire,  dont  le  diagnostic  est  difficile,  parce 
que  ses  symptômes,  faiblement  accentués,  peuvent,  dans  le  jeune  âge 
surtout,  passer  complètement  inaperçus.  L'inflammation  aiguë  de 
la  plèvre,  souvent  primitive,  est  secondaire  plus  fréquemment  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte.  Elle  survient  dans  le  cours  d'un  rhuma- 
tisme d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois,  reste  alors  sèche  ou 
produit  seulement  un  épanchement  de  médiocre  abondance,  et 
se  modifie  ou  disparaît  avec  une  grande  promptitude,  ou  bien 
elle  se  développe  dans  le  cours  d'une  tuberculose,  que  parfois 
elle  précède;  dans  quelques  cas  aussi,  elle  est  provoquée  par  une 
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pneumonie,  une  péricardile,  une  hépatite  ou  un  kyste  du  foie. 

Diagnostic.  —  Dans  l'enfance,  plus  souvent  qu'à  toute  autre  époque 
de  la  vie,  la  phlegmasie  de  la  séreuse  pulmonaire  s'établit  sans  dou- 
leur locale,  sans  dyspnée,  presque  sans  fièvre,  et  prend  des  propor- 
tions considérables,  sans  que  le  malade  ait  notion  de  son  existence; 
aussi  est-elle  facilement  méconnue  par  le  médecin.  Le  diagnostic  re- 
pose donc  principalement  sur  l'examen  physique.  Par  l'inspection  de 
la  poitrine,  on  peut,  dans  quelques  cas,  constater,  avec  une  voussure 
plus  ou  moins  prononcée  des  espaces  intercostaux,  la  dilatation  du 
côté  malade  et  son  immobilité  qui  contraste  avec  les  déplacements 
de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  du  côté  opposé.  A  l'auscultation, 
les  signes  sont  presque  toujours  peu  prononcés  et  leur  intensité  n'est 
généralement  pas  en  harmonie  avec  l'abondance  dû  liquide.  On  per- 
çoit souvent,  en  même  temps  que  le  souffle  bronchique,  des  râles  qui 
semblent  rapprochés  de  l'oreille,  quoique  l'épanchement  soit  consi- 
dérable. On  entend  aussi,  par  propagation,  des  bruits  qui  se  produi- 
sent dans  le  côté  sain  de  la  poitrine,  car  le  dos  du  malade  étant 
beaucoup  moins  large  que  celui  d'un  adulte,  les  deux  poumons  sont 
peu  éloignés  l'un  de  l'autre.  Lapalpation  est  ordinairement  inutile, 
car  elle  ne  met  presque  jamais  le  médecin  à  même  de  se  rendre 
compte  de  la  persistance  ou  de  la  suppression  des  vibrations  de  la 
voix,  et  c'est  à  peine  si,  grâce  à  elle,  on  arrive  à  trouver,  chez  quel- 
ques enfants,  une  différence  légère  dans  la  façon  dont  les  vibrations 
sont  transmises  au  moment  du  cri.  De  tous  les  moyens  d'explora- 
tion, la  percussion  est  celui  qui  donne  les  indications  les  plus  nettes, 
mais  il  faut  la  pratiquer  avec  une  grande  légèreté,  car,  chez  l'enfant, 
la  résonnance  delà  paroi  est  normalement  très  forte  et  des  chocs  trop 
énergiques  auraient  l'inconvénient  de  l'effrayer  et  empêcheraient  l'ob- 
servateur de  constater  des  nuances  de  sonorité,  souvent  fort  légères,  et 
en  dehors  desquelles,  il  n'y  a,  parfois,  pas  d'autre  moyen  d'apprécia- 
tion. Pendant  la  période  infantile,  le  foie  est  relativement  volumi- 
neux, et  donne  une  matité  qui  peut  devenir  une  cause  d'erreur,  si  l'on 
ne  tient  pas  compte  de  cette  particularité  de  conformation  ;  en  ou- 
tre, il  faut  se  rappeler  qu'à  droite  un  léger  épanchement  suffit  pour 
faire  descendre  la  limite  inférieure  de  la  matité  hépatique  de  plusieurs 
centimètres.  Une  pneumonie  franche  peut  simuler  l'épanchement 
pleural  ;  car,  dans  les  deux  cas,  on  rencontre  parfois  des  râles  humi- 
des ou  sonores,  à  côté  des  autres  symptômes  perçus  par  l'ausculta- 
tion et  la  percussion.  Cependant,  rinflammalion  du  parenchyme  pul- 
monaire ne  donne  jamais  lieu  à  une  obscurité  de  son  aussi  accentuée 
que  la  phlegmasie  de  la  séreuse.  La  fièvre  est  plus  forte  dans  la  pneu- 
monie que  dans  la  pleurésie.  Si  l'on  découvre  de  la  broncho-œgopho- 
nie  et  un  souffle,  et  si,  d'autre  part,  l'élévation  de  la  température  et 
Taccélération  du  pouls  sont  ti  ès  prononcées,  on  croira  à  la  coïncidence 
d'une  pleurésie  et  d'un  état  congestif  ou  phlegmasique  du  tissu  pul- 
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monaire  superficiel,  c'est-à-dire  à  une  pleuro-pneumonie.  La  pleuro- 
dynie  a  des  points  d'analogie  avec  la  pleurésie,  mais  elle  en  diffère 
par  l'absence  de  matité,  et  par  la  violence  de  la  douleur  qu'on  provo- 
que par  la  pression,  au  niveau  des  plans  musculaires.  La  pleurésie 
?èche  est  indiquée  par  le  bruit  de  frottement  et  par  l'absence  des 
autres  bruits  stéthoscopiques  qui  se  rattachent  à  la  formation  d'une 
collection  liquide.  Enfin,  on  peut  soupçonner  qu'un  épanchement  est 
dénature  purulente,  lorsque  la  paroi  du  thorax  devient  œdémateuse, 
lorsqu'on  constate  les  manifestations  localesd'une  pleurésie  suraiguë 
chez  le  nouveau-né,  lorsque  cette  affection  thoracique  éclate  dans  le  cours 
d'une  scarlatine,  d'une  pyohémie  ou  d'une  néphrite  albumineuse. 
Toutes  les  fois,  d'ailleurs,  qu'on  aura  des  doutes  sur  l'existence  du  li- 
quide dans  la  plèvre  ou  sur  sa  nature,  on  devra  éclaircir  la  question 
en  pratiquant  une  ponction  exploratrice  qui  ne  sera  jamais  dange- 
reuse, si  l'on  est  prudent. 

Pronostic.  —  La  pleurésie  guérit  presque  toujours  promptement, 
quand  elle  est  idiopathique.  Elle  est  toujours  bénigne  quand  elle  est 
séreuse  et  simple;  mais  on  devra  se  rappeler  que  Fépanchement  est 
accompagné  de  fausses  membranes,  qui  ne  disparaissent  pas  toujours 
en  même  temps  que  lui  et  déterminent  des  adhérences.  Ces  brides 
s'opposent  quelquefois  au  fonctionnement  régulier  du  péricarde,  du 
poumon  ou  du  diaphragme,  quelquefois  aussi  la  pleurésie  la  plus  bé- 
nigne en  apparence  est  l'avant-coureur  d'une  tuberculose;  enfin 
l'épanchement  pleural,  en  déplaçant  le  cœur  et  comprimant  les  gros 
vaisseaux,  amène  parfois  la  mort  subite  ou  une  syncope;  mais  ces  ac- 
cidents sont  presque  sans  exemple  chez  les  enfants.  La  pleurésie  pu- 
rulente doit  être  considérée  comme  grave  ;  il  est  bien  rare  qu'elle  se 
termine  heureusement  chez  les  nourrissons  et,  chez  des  malades  plus 
âgés,  elle  ne  guérit  presque  jamais  sans  qu'il  faille  recourir  à  l'in- 
tervention chirurgicale. 

Étiologie.  —  Très  rare  avant  l'âge  de  six  ans,  et  à  peu  près  incon- 
nue dans  le  premier  âge,  quand  elle  est  idiopathique,  puisqu'on  n'en 
cite  que  deux  exemples,  publiés  par  Vilcoq,  chez  des  sujets  nés  avant 
terme,  la  phlegmasie  de  la  plèvre  devient  de  plus  en  plus  commune, 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'adolescence.  Elle  est  beaucoup  plus 
fïéquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Le  refi-oidissement  est 
sa  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente,  mais  il  n'est  pas  toujours 
possible  de  remonter  à  son  point  de  départ.  On  la  voit  se  développer 
généralement  chez  des  enfants  qui,  par  des  antécédents  de  famille  ou 
des  conditions  individuelles,  sont  prédisposés  au  rhumatisme,  et  on 
peut  la  regarder,  dans  bien  des  cas,  comme  la  première  manifesta- 
tion d'une  diathôse  rhumatismale,  qui  se  révélera  plus  tard  par  d'au- 
tres déterminations  locales.  Certains  épauchements  pleuraux  parais- 
sent être  de  nature  infectieuse.  Cette  hypothèse  est  applicable  surtout 
à  ceux  qui  co'incident  avec  la  pneumonie  ou  surviennent  après  elle.  Ce- 
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pendant  elle  est  admise  aussi  parles  bacLériolof^istes  modernes,  pour 
certaines  pleurésies  idiopathiques,  et,  en  particulier,  pour  celles  qui 
sont  purulentes  d'emblée,  bien  qu'on  n'ait  pas  encore  rencontré,  dans 
la  séreuse  pulmonaire,  de  microbe  spécifique.  L'inllammation  secon- 
daire de  la  plèvre  n'est  pas  rare  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  tan- 
dis que,  plus  tard,  elle  est  exceptionnelle.  Mauriceau  l'a  signalée  chez 
le  fœlus;  West,  Hervieux,  Henoch,  Sevestre  l'ont  rencontrée  chez  des 
enfants  de  quelques  mois  ou  de  quelques  semaines.  Les  affections, 
dans  le  cours  desquelles  elle  naît,  sont  la  scarlatine  et  les  autres  fiè- 
vres éruptive  ou  typhoïdes,  la  pneumonie,  la  coqueluche  ou  la  péri- 
cardite,  et  enfin  le  rhumatisme  articulaire,  même  quand  il  n'est  ac- 
compagné d'aucune  lésion  cardiaque. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  la  pleurésie  aiguë,  les  deux  feuil- 
lets de  la  plèvre  sont  hypérémiés  et  tapissés  d'une  couche  peu  épaisse 
de  fibrine,  sous  laquelle  on  découvi-e  des  bourgeonnements  constitués 
par  du  tissu  conjonctif  à  l'état  embrj'onnaire,  et  des  vaisseaux  récem- 
ment formés.  Dans  l'épaisseur  de  la  séreuse,  se  trouvent  des  vais- 
seaux sanguins  dilatés  et  des  lymphatiques  remplis  de  leucocytes, 
enfin  les  couches  excentriques  de  tissu  pulmonaire  présentent  fré- 
quemment les  caractères  qui  se  rattachent  à  la  broncho-pneumonie. 
Le  liquide  est  flbrineux  et  se  prend  en  masse  gélatiuiforme  quand  il 
est  retiré  par  ponction.  Sa  quantité,  qui  peut  dépasser  mille  grammes, 
est  souvent  trois  ou  quatre  fois  moindre.  Parfois  transparent  et  citrin, 
il  est,  dans  d'autres  cas,  d'une  teinte  plus  ou  moins  rougeâtre;  on  a 
rencontré  un  épanchement  séro-sanguin  dans  des  pleurésies  se  rat- 
tachant à  la  rougeole  ou  au  purpura.  D'après  Dieulafoy,  il  y  a  toujours 
dans  ce  liquide  pleural,  résultat  d'un  processus  phlegmasique  aigu, 
des  hématies  en  assez  grand  nombre,  et  des  leucocytes  vingt  foismoins 
abondants  que  les  globules  rouges.  Quand  il  s'agit  d'un  épanchement 
puriforme,  le  pus  contenu  dans  la  cavité  séreuse  est  tantôt  épais  ou 
crémeux,  tantôt  à  moitié  transparent  et  séro-purulent;  son  odeur  est 
peu  prononcée  dans  les  pleurésies  aiguës.  On  y  a  rencontré  parfois, 
soit  le  pneumocoque,  soit  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque.  Dans 
la  seconde  enfance,  l'inllammation  de  la  plèvre  est  bien  plus  souvent 
simple  que  double;  d'après  Ziemssen,  les  lésions  siègent  dans  le  côté 
gauche  plus  souvent  que  dans  le  côté  droit;  c'est  le  contraire  d'aprè« 
une  statistique  établie  par  Rilliet  et  Barthez.  Chez  le  nouveau-né,  les 
deux  côtés  sont  presque  constamment  aflectés  en  même  temps.  La 
séreuse  n'est  pas  toujours  enflammée  dans  toute  son  étendue,  et  les 
lésions  peuvent  être  circonscrites  à  la  surface  du  diaphragme  ou  à 
l'intervalle  qui  sépare  deux  lobes.  Chez  quelques  enfants,  la  phleg- 
masie  est  limitée  par  des  adhérences,  ou  bien  la  cavité  de  la  séreuse 
est  partagée  par  des  brides  en  un  certain  nombre  de  comparti- 
ments distincts.  Dans  une  autopsie  pratiquée  par  Sevestre,  chez 
une  petite  fille  de  six  mois,  les  fau  «es  membranes,  tapissant  la 


MALADIES  DE  LA  PLÈVRE 


46a 


plèvre  formaient   une  couche  de  3  à  4  millimètres  d'épaisseur. 

Traitement.  —  La  pleurésie  aiguë  ne  nécessite,  quand  elle  est  sim- 
ple, aucune  thérapeutique  énergique.  Le  point  de  côté  est  si  peu  dé- 
veloppé chez  les  enfants,  qu'il  est  très  rare  qu'on  se  croit  obligé  d'in- 
tervenir par  une  émission  sanguine  ou  une  injection  sous-cutanée  de 
morphine.  Cependant  les  ventouses  scarifiées  ou  les  sangsues  sont 
utiles  dans  quelques  cas  et  donnent  de  bons  résultats,  lorsqu'on  a 
soin  de  n'e.\traire  qu'une  quantité  de  sang  très  modérée.  Le  plus 
souvent,  des  applications  de  sinapismes  suffisent  pour  calmer  la  dou- 
leur. Il  est  rationnel  de  favoriser  la  résoption  de  l'épanchement  par 
les  diurétiques  tels  que  la  scille,  la  digitale  et  la  caféine,  ou  par  les 
purgatifs  parmi  lesquels  on  recommandera  surtout  le  calomel,  parce 
qu'en  même  temps  qu'il  est  laxatif,  il  favorise  la  diurèse,  combat 
l'inflammation  et  possède  même  des  propriétés  antiseptiques.  On 
l'administrera  seul  ou  additionné  de  scaranionée,  à  la  dose  de  5  à 
40  centigrammes  par  jour.  Pour  agir  sur  l'intestin,  on  peut  adminis- 
trer également  un  mélange  de  manne  en  larmes  et  de  séné  dans  du 
café.  Enfin  le  régime  lacté  est  un  système  de  traitement  recommandé 
par  Sirede}',  Jaccoud  et  plus  récemment  par  Clouard.  Employé  sur- 
tout chez  l'adulte,  il  peut  s'appliquer  aux  enfants  qui  devront  pren- 
dre un  litre  et  demi  à  deux  litres  de  lait  par  jour  et  se  priver  de  tout 
autre  aliment.  Mais  il  est  bien  peu  prudent  de  prescrire  ici  les  bains 
de  vapeur  comme  l'ont  fait  quelques  médecins.  Si  l'amélioration  paraît 
se  faire  attendre,  on  usera  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  ou 
des  vésicatoires  placés  et  pansés  avec  les  précautions  sur  lesquelles 
j'ai  insisté  à  plusieurs  reprises.  Ce  moyen  est  fort  délaissé  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte,  depuis  que  la  thoracentèse  est  très  en  faveur. 
Il  faut  bien  reconnaître,  cependant,  qu'autrefois  les  pleurésies,  trai- 
tées par  les  applications  répétées  d'emplâtres  vésicants,  guérissaient 
à  peu  près  aussi  vite  que  de  nos  jours.  La  ponction  du  thorax  appar- 
tient moins  à  l'histoire  de  la  pleurésie  aiguë  qu'à  celle  de  la  pleu- 
résie chronique  :  c'est  à  propos  de  cette  dernière  qu'elle  sera  décrite. 
Toutefois,  elle  devient  nécessaire  lorsqu'un  épanchement  à  marche 
rapide  cause  une  gêne  notable  de  la  respiration  et  de  la  circulation; 
c'est  dans  de  pareilles  circonstances  que  la  phlébotomie,  très  recom- 
mandée par  Ziemssen,  peut  aussi  procurer  du  soulagemenL  Ce  moyen 
compte  en  France  peu  de  partisans  et  cependant  il  peut  rendre  de 
réels  services  même  chez  les  enfants  qui  sont  exposés,  tout  aussi 
bien  que  les  adultes,  à  disvenir  tuberculeux,  lorsqu'on  use  trop  exclu- 
sivement, chez  eux,  de  l'expectation  vis-à-vis  d'un  épanchement 
pleural.  On  devra  donc,  au  point  de  vue  du  traitement  antipblogisti- 
que,  au  début  de  la  pleurésie  aiguë  de  l'enfant,  sans  regarder  son 
emploi  comme  toujours  nécessaire,  se  reporter  aux  sages  conseils 
donnés  autrefois  par  Grisolle,  et  que  le  professeur  Peter  a  dernière- 
ment rappelés,  fort  à  propos,  à  la  génération  actuelle.  L'huile  de  foie 
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de  morue,  le  quinquina,  ou  d'autres  Ioniques  sont  indispensables  dans 
la  plupart  des  cas,  au  moment  de  la  convalescence,  car  l'anémie  s'ob- 
serve fréquemment,  même  après  des  épanchements  peu  abondants 
et  de  courte  durée. 

n.  —  PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

Description.  —  La  pleurésie  chronique  succède  souvent  à  la  forme 
aiguë,  d'une  façon  insensible;  la  collection  de  liquide,  après  trois  ou 
quatre  semaines  d'existence,  ne  se  résorbe  pas,  mais  devient  plus 
abondante;  l'enfant  maigrit,  se  débilite  et  n'a  plus  d'appétit;  il  est 
pris  de  fièvre  dans  la  seconde  partie  de  la  journée  et  transpire  pen- 
dant la  nuit;  dans  d'autres  cas,  la  période  initiale  de  la  pleurésie 
chronique  est  complètement  latente  et  une  émaciation  manifeste  en  est 
le  seul  indice.  Lorsque  l'épanchement  est  arrivé  à  sa  période  d'état,  le 
diamètre  du  thorax  est  élargi  du  côté  malade,  les  veines  sous-cutanées 
sont  tlexueuses  et  distendues,  la  paroi  de  la  poitrine  est  quelquefois 
œdémateuse.  La  percussion  indique  une  matité  complète  sur  toute 
la  hauteur  du  côté  malade,  excepté  dans  les  points  qui  confinent  à  la 
clavicule.  A  l'auscultation,  on  ne  trouve  plus  le  murmure  vésiculaire 
normal,  mais  du  souffle,  du  gargouillement,  ou  de  la  résouuance  am- 
phorique:  aussi,  est-il  facile  de  croire  à  l'existence  d'une  caverne.  Du 
côté  sain,  la  sonorité  est  normale  ou  exagérée  et  la  respiration 
bruyante.  Tant  que  les  jeunes  sujets  restent  appuyés  sur  le  côté  ma- 
lade, il  n'ont  pas  de  dyspnée  et  ne  toussent  pas  ou  presque  pas;  mais 
la  toux  et  l'essouflement  apparaissent  bien  vite  quand  ils  s'assoient 
brusquement  ou  se  tournent  du  côté  opposé.  Eu  général,  ils  sont 
dyspeptiques  et  languissants;  ils  ont  de  la  diarrhée  et  des  sueurs 
nocturnes  plus  ou  moins  abondantes.  Alors  la  fièvre  a  des  caractères 
peu  précis;  périodique  et  intermittente  d'une  façon  irrégulière,  elle  se 
manifeste  d'habitude  surtout  le  soir.  Le  cœur  est  fréquemment  re- 
foulé de  gauche  à  droite,  le  foie  repoussé  de  haut  en  bas,  et  fréquem- 
ment aussi  l'état  phlegmasique  se  propage  au  péricarde. 

La  pleurésie  chronique  peut  se  prolonger  pendant  une  très  longue 
période,  en  produisant  un  état  de  dépérissement  de  plus  en  plus 
sensible.  Lorsqu'elle  est  purulente,  il  est  rare  qu'elle  se  termine  favo- 
rablement; presque  toujours  l'enfant  meurt  cachectique,  ou  quel- 
quefois il  succombe  par  suite  de  dégénérescence  amyloïde  des  reins 
ou  du  foie,  ou  par  suite  d'infection  pulride.  Le  pus  se  trace  un  che- 
min à  l'extérieur,  soit  par  les  bronches,  soit  entre  les  côtes,  soit  par  la 
paroi  abdominale.  Cet  écoulement  spontané  retarde  la  mort  et  a  plus 
d'une  fois  amené  la  guérison.  L'issue  du  pus  par  les  canaux  bronchi- 
ques est  la  terminaison  la  plus  heureuse;  elle  survient,  tantôt  à  Ja  fin 
du  second  ou  du  troisième  septénaire,  tantôt  au  bout  de  deux  ou  : 


MALADIES  DE  LA  Pf;ÈVRE 


465 


trois  mois  seulement,  le  liquide  est  rejeté  peu  à  peu  par  une  expec- 
toration qui  persiste  pendant  plusieurs  semaines,  ou  est  expulsé  su- 
bitement en  grande  abondance  :  cette  expulsion  soudaine  a  reçu  le 
nom  de  vomique.  Dans  le  premier  cas,  les  enfants  crachent  des  ma- 
tières puriformes  non  aérées,  fétides  et  arrondies  :  on  voit  ce  symp- 
tôme persister  pendant  des  mois  entiers.  Dans  le  second  cas,  le  petit 
malade  rend  à  l'improviste,  ou  à  la  suite  d'une  quinte  de  toux,  une 
grande  quantité  de  liquide  opaque  ou  grisâtre,  comme  s'il  vomissait 
Quelquefois,  parla  suite,  il  guérit,  après  cette  évacuation,  mais  le  plus 
habituellement,  il  éprouve  simplement  un  bien-être  passager,  con- 
tinue ensuite  à  s'émacier  et  à  s'affaiblir,  et  périt  dans  le  marasme,  au 
bout  d'un  temps  très  variable.  Si  l'écoulement  se  fait  par  un  espace 
intercostal,  la  peau  devient  tendue  et  luisante  sur  un  point  de  la  paroi 
thoracique,  puis  surviennent  de  l'empâtement  œdémateux  et  de  la 
fluctuation.  La  région  fluctuante  se  transforme  en  une  véritable  vous- 
sure qui  occupe  le  voisinage  du  mamelon,  ordinairement  entre  la 
troisième  et  la  septième  côte,  rarement  plus  bas,  plus  rarement  en- 
core au  voisinage  de  la  clavicule.  Dans  quelques  cas,  on  voit  se  dé- 
velopper plusieurs  tumeurs  de  cette  nature,  et  si  l'épanchement 
siège  à  gauche,  la  convexité  qui  se  produit  sous  la  peau,  lorsque  la 
perforation  doit  avoir  lieu,  est  soulevée  par  les  battements  cardiaques. 
L'ouverture,  qui  se  fait  spontanément  sur  Ja  portion  turgescente,  est 
précédée  de  décollement  des  parois  environnantes,  et  quelquefois  de 
phlegmon  érysipélateux;  l'évacuation  du  pus  a  lieu  lentement,  et  le 
liquide  devient  très  fétide,  à  cause  de  la  pénétration  de  l'air  qui  se 
produit  par  l'orifice  fistuleux,  à  chaque  mouvement  d'inspiration. 
Dans  quelques  faits,  qu'on  peut  regarder  comme  des  exceptions,  on 
a  vu  le  liquide  pleural  s'échapper  par  l'abdomen,  soit  en  avant,  soit 
sur  les  côtés  ou  au  niveau  de  la  région  lombaire,  après  avoir  fusé 
entre  les  piliers  du  diaphragme. 

Lorsque  l'évacuation  du  pus  ne  se  fait  pas  promptement,  les  parois 
thoraciques  se  rétrécissent  peu  à  peu,  le  rachis  s'infléchit,  et  l'incur- 
vation qui  se  forme  a  sa  concavité  tournée  vers  le  côté  malade.  Une 
courbure  de  compensation  se  produit  à  la  région  lombaire  en  sens 
inverse;  l'une  des  moitiés  de  la  poitrine  reste  maigre,  étroite  et  plus 
ou  moins  mate  à  la  percussion;  à  l'auscultation,  le  murmure  vésicu- 
laire  paraît  faible  dans  certains  endroits,  et  rude  dans  d'autres,  à 
cause  des  adhérences  qui  ne  se  détruisent  pas.  Si  l'épanchement  a 
occupé  le  côté  gauche,  le  cœur  reste  longtemps  dévié,  les  fistules  tho- 
raciques elles-mêmes  ne  se  ferment  que  très  lentement.  Cependant 
chez  un  grand  nombre  d'enfants,  les  difformités  consécutives  à  l'ou- 
verture spontanée  d'un  empyème  disparaissent  à  peu  près  complète- 
ment et,  au  bout  d'un  ou  deux  ans,  le  rétrécissement  est  presque  tota- 
lement effacé. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  pleurésie  chronique  reste  fréquemment 
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méconnue  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue.  Il  est  facile 
de  comprendre  qu'une  fausse  appréciation  sera  facilement  faite  à  cet 
égard,  puisque  l'état  pathologique  n'est  souvent  indiqué  que  par  un 
amaigrissement  dont  on  méconnaît  la  cause,  si  l'on  ne  pratique  pas 
l'examen  du  thorax.  La  tuherculisation  pulmonaire,  quand  elle  af- 
fecte tout  un  lobe,  ressemble  en  beaucoup  de  points  à  un  épanche- 
ment  de  la  plèvre.  Cependant,  si  la  phthisie  se  manifeste  quelque- 
fois par  de  la  dilatation  thoracique,  de  la  matité,  de  la  disparition 
des  vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vésiculaire,  elle  a  aussi 
pour  caractères  des  râles  humides  qui  ne  se  rencontrent  que  rare- 
ment, dans  l'affection  delà  plèvre.  Oa  devra  tenir  compte  égale- 
ment dans  le  diagnostic  différentiel,  des  commémoratifs  et  des  aiité- 
cédents  de  famille.  La  chronicité  de  l'épanchement  n'indique  pas 
sûrement  qu'il  soit  de  nature  purulente.  On  aura  le  droit  de  suppo- 
ser que  la  plèvre  contient  du  pus,  en  présence  de  frissons  répétés, 
chez  un  malade  pâle,  amaigri,  en  proie  à  une  fièvre  hectique.  Des 
kystes  hydatiques  et  des  abcès  du  foie  simulent  parfois  aussi  une 
collection  liquide  de  la  plèvre.  Cette  question  de  diagnostic  est  donc 
fort  obscure  et  la  ponction  exploratrice  peut  seule  l'élucider  complè- 
tement dans  bien  des  circonstances.  Le  pronostic  est  toujours  grave, 
surtout  à  l'hôpital.  Mais  la  guérison  est  moins  improbable  dans  le 
jeune  âge  que  chez  l'adulte,  et  l'on  a  vu  l'évacuation  chirurgicale 
du  liquide  conserver  la  vie  à  des  enfants  arrivés  au  dernier  degré  du 
marasme.  D'après  Fouson,  les  chances  de  guérison  sont  particuliè- 
rement nombreuses  chez  les  malades  âgés  de  moins  de  cinq  ans.  La 
vitalité  des  parois  thoraciques,  la  facilité  de  leur  rapprochement 
sont  d'autant  plus  grandes  que  le  sujet  est  plus  jeune.  D'autre  part, 
l'absence  fréquente,  chez  les  enfants,  d'adhérences  divisant  la  cavité 
pleurale  en  plusieurs  loges,  rend  l'évacuation  du  pus  plus  aisée, 
ainsi  que  Yalude  l'a  fait  remarquer,  parce  qu'on  n'a  pas  ainsi  plu- 
sieurs excavations  à  vider  successivement. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Les  épanchements  chroni- 
ques de  la  plèvre  se  rattachent  aux  mêmes  influences  étiologiques 
que  Ja  pleurésie  aiguë.  On  ne  peut  affirmer  que  les  sujets  délicats  ou 
lymphatiques  y  soient  plus  particulièrement  disposés  que  les  au- 
tres. Certains  cas  ont  pu  être  attribués  aux  saisons  pluvieuses  et 
froides,  aux  logements  insalubres,  au  défaut  de  soins  ou  de  précau- 
tions, à  l'insuffisance  du  régime  alimentaire  ;  mais  d'autres  faits 
sont  survenus  dans  des  conditions  opposées,  de  telle  sorte  que  no- 
tre ignorance  sur  ce  point  est  à  peu  près  complète.  A  l'examen  ca- 
davérique, on  découvre  les  mêmes  lésions  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte.  Le  liquide,  quelquefois  séro-fibrineux  ou  héniorrhagique, 
est  à  peu  près  constamment  purulent.  La  quantité  de  pus  contenue 
dans  la  plèvre  est  proportionnellement  plus  grande  chez  l'enfant 
que  chez  l'adulte,  ce  qui  est  facile  à  comprendre,  puisque,  dans  le 
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jeune  âge,  les  parois  thoraciques  sont  plus  lâches  et  ont  plus  d'exten- 
sibililé.  Ses  qualités  sont  variables  ;  son  odeur,  ordinairement  nulle, 
quand  il  n'y  a  pas  de  communication  avec  l'air  extérieur,  devient 
très  fétide  dans  les  circonstances  contraires.  On  trouve  la  plèvre 
faiblement  vascularisée,  fibreuse  et  épaissie  ;  le  poiimoa  ratatiné, 
appliqué  contre  la  colonne  vertébrale,  est  recouvert  de  fausses  mem- 
braues,  mais  on  l'insufde  assez  facilement.  Les  tubercules  pulmo- 
naires ou  pleuraux  sont  encore  plus  rares,  relativement  à  la  pleuré- 
sie purulente,  dans  le  jeune  âge  que  dans  toute  autre  phase  de 
l'existence.  La  phlegmasie  chronique  de  la  séreuse  peut  être,  comme 
l'aiguë,  circonscrite  à  la  région  du  diaphragme,  ou  complètement 
entourée  par  des  adhérences. 

Traitement.  —  Les  moyens  médicaux  et  la  révulsion  sont  tota- 
lement iiisul'fisants  vis-à-vis  des  épanchements  chroniques  et,  dès 
qu'on  est  sûr  de  leur  existence,  il  est  rationnel  de  provoquer  leur 
écoulement  par  une  ponction,  même  si  l'abondance  du  liquide  sem- 
ble être  peu  considérable.  La  ponction,  qui  sera  suivie  d'aspiration, 
doit  être  faite  de  préférence  dans  le  huitième  espace  intercostal  et 
au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate,  suivant  le  conseil  de  Dieulafoy, 
afin  de  rendre  la  sortie  du  liquide  plus  facile,  en  l'atteignant  dans 
une  partie  plus  déclive.  Une  seule  opération  est  quelquefois  suffi- 
sante pour  amener  la  guérison  ;  mais,  le  plus  souvent,  la  collection 
purulente  se  reproduit,  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  de  nou- 
veau la  thoracentèse  par  le  même  procédé.  Le  retour  des  symptô- 
mes généraux  et  la  disparition  du  soulagement  produit  par  la  pre- 
mière ponction  indique  à  quel  moment  il  sera  rationnel  d'en  faire 
une  nouvelle.  D'après  Cadet  de  Gassicourt,  on  est  souvent  forcé  de  re- 
commencer la  thoracentèse  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  et  Despiats 
croit  que,  dans  certains  cas,  il  faut  la  faire  tous  les  jours  et  même 
deux  fois  par  jour.  On  recommande  beaucoup,  pendant  la  conva- 
lescence, le  changenient  d'air,  le  transport  à  la  campagne  qui,  asso- 
cié à  la  médication  analeptique,  accélère,  en  effet,  le  plus  souvent 
la  guérison. 

Lorsque  la  thoracentèse  semble  devoir  être  insuffisante,  lorsque 
le  malade,  affaibli  par  la  fièvre  et  la  diarrhée,  devient  cachectique, 
on  doit  recourir,  sans  hésiter,  à  l'opération  de  l'empyème.  La  même 
résolution  est  indispensable  quand  la  ponction  simple  a  amené  l'é- 
coulement d'un  liquide  très  fétide,  ou  quand  la  difficulté,  avec  la- 
quelle cet  écoulement  se  fait,  rend  très  probable  l'existence  de 
fausses  membranes.  C'est  dans  le  cinquième  ou  sixième  espace  in- 
tercostal, que  l'incision  de  la  plèvre  doit  être  faite,  à  égale  dislance 
du  rachis  et  du  sternum.  Cette  incision  sera  pratiquée  couche  par 
couche,  eu  suivant,  avec  le  bistouri,  le  bord  supérieur  de  la  côte  in- 
férieure; sa  longueur  ne  dépassera  pas  U  centimètres.  La  plèvre 
elle-même  sera  ponctionnée  avec  le  bistouri  droit,  et  on  agrandira 
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l'ouverture  avec  le  bistouri  boutonné.  Celte  opération  donne  des  ré- 
sultats excellents,  mais  présente  des  inconvénients  sérieux.  Toute- 
fois, grâce  à  cette  large  ouverture  de  la  cavité  thoracique,  dont  on 
se  sert  pour  introduire  un  ou  plusieurs  tubes  à  drainage,  on  peut 
faire  des  irrigations  à  grande  eau  ou  des  lavages  avec  des  solutions 
d'iode  et  d'acide  borique,  dans  la  proportion  de  2,  3  ou  '6  pour  dOO. 
Le  pansement  nécessitera  des  précautions  particulières,  et  on  devra 
le  répéter  cbaquejour  en  employant,  autant  que  possible,  les  moyens 
préservatifs  préconisés  par  Lister.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
on  a  pu,  à  l'aide  du  sipbon  de  Potain,  ou  eu  substituant  l'aspirateur 
au  sipbon,  pratiquer  la  métbode  des  lavages,  sans  avoir  recours  aux 
incisions  étendues.  On  a  conseillé,  dans  ce  même  but,  le  procédé  du 
flacon,  à  la  mode  à  Genève,  et  bien  décrit  par  d'Espine  et  Picot.  Il 
consiste  à  fixer  à  demeure  dans  la  poitrine  un  tube  de  caoutchouc 
aboutissant  au  dehors  à  un  flacon  rempli  d'eau  et  bien  bouché, 
qu'on  peut  changer  de  place,  sans  occasionner  des  tiraillements  sur 
l'extrémité  du  conduit  élastique  qui  a  pénétré  dans  la  plèvre.  En 
plaçant  le  flacon  sur  un  plan  inférieur  à  celui  de  l'ouverture  faite  au 
thorax,  le  liquide  sorti  delà  plèvre  pénètre  dans  le  récipient  ;  la 
circulation  s'opère  dans  le  sens  inverse  pour  les  liquides  désinfec- 
tants, si  l'on  place  le  flacon  au-dessus  du  tborax  de  l'enfant.  En  agis- 
sant de  cette  façon,  Playfair,  à  Londres,  et  Revillod,  en  Suisse,  ont 
obtenu  de  bons  résultats. 

Les  médecins  et  les  chirurgiens  se  sont  fréquemment  occupés,  de- 
puis quelques  années,  du  traitement  des  pleurésies  purulentes  infan- 
tiles par  la  thoracentèse  ou  l'empyôme.  Nous  devons  mentionner 
brièvement  quelques-uns  des  nombreux  travaux  publiés  sur  cette 
importante  question.  Tout  en  rappelant  que  Maurice  a  guéri  un  en- 
fant de  vingt-sept  mois,  à  l'aide  de  trois  ponctions  successives  suivies 
d'injections  iodées,  que  Guimer  a  obtenu  le  même  résultat  chez  im 
enfant  de  neuf  mois,  que  Boucbut  mentionne  six  exemples  de  guéri- 
son  complète  chez  de  jeunes  sujets  dont  l'un  a  été  ponctionné 
27  fois,  et  un  autre  51  fois,  Valude  déclare,  en  se  fondant  sur  plu- 
sieurs observations  recueillies  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres,  que  la 
pleurotomie  doit  être  préférée  à  l'évacuation  du  liquide  pratiquée  à 
l'aide  du  trocart  et  de  l'aspirateur.  Nous  devons  à  Saint-Germain  et  à 
Mercier  un  mémoire  très  instructif,  dans  lequel  ils  cherchent  à  établir 
la  supériorité  de  l'empyème  sur  la  thoracentèse.  Après  avoir  rappelé 
les  cas  de  mort  subite  qui  se  sont  produits  à  la  suite  de  la  ponction 
par  le  trocart  et  de  l'évacuation  trop  complète  du  liquide,  ils  font 
observer  qu'avec  la  pleurotomie,  on  n'a  pas  à  redouter  l'œdème  su- 
raigu ou  la  congestion  foudroyante  du  poumon  qui  servent  d'explica- 
tion hypothétique  à  ces  dénouements  terrifiants,  que,  chez  les  jeunes 
sujets,  on  trouve  réunies  les  conditions  nécessaires  pour  que  la  gué- 
rison  ne  soit  ni  trop  pénible  ni  trop  lente,  grâce  à  l'emploi  de  la 
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méthode  antiseptique,  pendant  et  après  l'opération,  que,  d'autre  part, 
en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  la  fistule  se  ferme  spontanément 
chez  les  enfants,  l'opération  d'Estlander  est  à  peu  près  invariable- 
ment superflue.  Simmonds,  partisan  de  l'intervention  chirurgicale, 
regarde  la  ponction  aspiratrice  comme  habituellement  insuffisante. 
\Yiderhofer  conseille  d'agir  pour  la  pleurésie  purulente  comme  pour 
un  abcès  et  de  ne  pas  trop  temporiser.  Après  avoir  incisé  la  paroi 
thoracique  entre  le  cinquième  et  le  sixième  espace  intercostal,  quand 
le  pus  a  été  extrait  de  la  poitrine,  il  laisse  un  drain  dans  la  plèvre 
qu'il  recouvre  d'un  pansement  antiseptique.  Si  l'opération  a  été  tar- 
dive, on  doit  pratiquer  des  injections  par  la  plaie,  avec  une  solution 
de  thymol,  d'acide  borique  ou  d'acide  salycilique,  en  évitant  de  se 
servir  d'acide  phénique  dont  il  faut  craindre  les  effets  toxiques.  Caus- 
sidou  et  Vincent  ont  guéri  un  enfant  de  quatre  ans,  atteint  de  pleu- 
résie chronique,  par  la  pleurotomie  pratiquée  sous  un  nuage  phéni- 
qué,  mais  sans  lavage  consécutif.  Des  faits  semblables  ont  été 
observés  en  Allemagne.  Moizard  a  pu  ramener  à  la  santé  en  cinq 
semaines,  un  garçon  de  six  ans,  chez  lequel  la  thoracentèse  n'avait 
produit  qu'une  amélioration  passagère,  par  l'empyème  pratiqué  en 
suivant  rigoureusement  la  méthode  de  Lister  et  avec  un  seul  lavage. 
Toutefois,  il  sera  le  plus  souvent  nécessaire,  pour  l'enfant  comme  pour 
l'adulte,  de  se  conformer  au  conseil  de  Moutard  Martin,  c'est-à-dire 
de  laver  souvent  la  cavité  pleurale,  à  l'aide  des  diverses  solutions  re- 
commandées en  pareille  circonstance. 

Après  l'évacuation  du  liquide  soit  par  l'empyème,  soit  par  la  tho- 
racentèse et  les  lavages,  après  la  ponction,  on  obtient  une  améliora- 
tion presque  instantanée.  Le  petit  malade  recommence  à  s'alimenter, 
les  selles  sont  moins  nombreuses;  puis  la  diarrhée  cesse  complète- 
ment; enfin,  lorsque  l'écoulement  s'est  arrêté,  la  plaie  se  ferme  au 
bout  de  quelques  jours  ou,  dans  les  cas  moins  favorables,  au  bout  d'un 
mois  ou  de  six  semaines.  11  est  très  rare  que  l'orifice  reste  indéfini- 
ment ouvert;  au  contraire,  il  y  a  presque  toujours  un  rétrécissement 
du  thorax,  après  l'opération.  Mais  cette  difformité  guérit  habituelle- 
ment par  le  séjour  au  grand  air,  le  régime  fortifiant,  les  toniques 
qu'il  est  indispensable  d'administrer  pendant  longtemps,  l'exercice 
et  la  gymnastique,  et  il  est  rarement  avantageux  d'avoir  recours  à 
des  appareils  orthopédiques  analogues  à  ceux  dont  on  se  sert  dans  le 
traitement  des  déviations  rachidiennes,  car,  non-seulement  ces 
appareils  sont  peu  efficaces,  mais  ils  peuvent  même  s'opposer  au 
développement  ultérieur  du  thorax  et  rendre  son  rétrécissement  dé- 
finitif. 
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III.  —  IIYDROTIIORAX.  PNEUMOTHORAX. 
HYDRO-PNEUMOTHORAX. 

Description.  —  L'hydrotborax  ou  hydropisie  de  la  plèvre,  presque 
toujours  bilatérale,  est  une  collection  de  liquide  séreux  analogue  à 
celui  de  l'œdème  et  qui,  cbez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  résulte 
surtout  d'une  affection  de  l'orifice  mitral,  d'une  cachexie,  d  une 
pyohémie  ou  d'une  néphrite  albumineuse.  Son  début  se  fait  sourde- 
ment, sans  douleur  et  sans  mouvement  fébrile,  et  ses  symptômes 
physiques,  révélés  par  l'auscultation  et  la  percussion,  sont  analogues 
à  ceux  de  la  pleurésie.  La  cavité  pleurale  contient  très  fréquemment 
de  l'air  en  même  temps  que  du  liquide,  et  il  y  a  hydro -pneumothorax 
ou  pyo-pneumothorax,si  le  liquide  est  purulent  au  lieu  d'être  séreux, 
enfui,  dans  certains  cas,  il  y  a  pneumothorax,  c'est-à-dire  que  la  sé- 
reuse contient  simplement  un  fluide  gazeux  ou  aériforme.  Ce  dernier 
état  a  ua  début  brusque  ou  insensible,  suivant  la  cause  à  laquelle  il 
succède.  Si  la  plèvre  est  saine  et  libre  d'adhérences,  on  observe  un 
point  de  côté  violent  et  une  dyspnée  très  forte;  si,  au  contraire,  des 
brides  partagent  en  plusieurs  loges  la  cavité  séreuse,  la  douleur  et 
l'oppression  ne  sont  pas  aussi  intenses  et  se  manifestent  plus  tardi- 
vement. L'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  donne  lieu  à  une  dilatation 
du  thorax,  à  un  son  tympanique  dont  le  timbre  est  éclatant,  à  la  res- 
piration amphorique,  et  à  un  tintement  métallique;  s'il  s'agit  d'un 
hydro-pneumothorax,  on  obtient,  en  déplaçant  brusquement  le  petit 
malade,  le  phénomène  particulier  connu  sous  le  nom  de  succussion 
hippocratique,  et  la  partie  déclive  de  la  paroi  thoracique  est  mate  à 
la  percussion,  tandis  que  sa  partie  supérieure  continue  à  présenter 
une  sonorité  exagérée. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  L'hydro-thorax  se  rattache 
aux  lésions  cardiaques,  aux  étals  morbides  dyscrasiques  ou  au  pneu- 
mothorax. Celui-ci  résulte  peut-être  exceptionnellement  de  la  décora- 
position  d'un  liquide  purulent  de  la  plèvre,  sans  solution  decontinuité 
de  cette  membrane.  Mais,  presque  toujours,  il  succède  à  une  perfo- 
ration qui  est  elle-même  la  conséquence  soit  d'une  tuberculose,  ou 
d'un  emphysème,  soit  d'une  gangrène  ou  d'une  hémorrhagie  pulmo- 
naire, soit  d'une  pleurésie  purulente,  d'un  foyer  de  suppuration  pro- 
venant des  ganglions  péribronchiques,  de  kystes  ou  d'abcès  du  foie 
et  du  rein.  Les  éléments  gazeux  contenus  dans  la  plèvre  varient  de 
nature  et  de  quantité.  On  y  trouve  surtout  de  l'azote  et  de  l'acide 
carbonique,  de  l'oxygène  et  de  l'hydrogène  sulfuré.  Leur  présence 
amène  généralement  la  formation  d'un  épanchement  liquide  transpa- 
rent et  le  plus  souvent  purulent.  L'examen  cadavérique  fait  découvrir 
une  ouverture  pleurale  qui  communique  avec  le  tissu  du  poumon. 
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Assez  fréquemment,  il  y  a  plusieurs  perforations  pleuro-pulmonaires. 
Elles  sont  parfois  difficiles  à  mettre  en  évidence,  et  elles  passeraient 
inaperçues  si  Ton  n'introduisait  de  l'air,  par  insufflation,  dans  la 
trachée,  après  avoir  rempli  d'eau  la  cavité  de  la  séreuse.  Le  bouillon- 
nement, qui  se  produit  alors  au  niveau  de  la  fistule,  fait  connaître  son 
siège. 

Diagnostic.  Traitement.  —  L'hydro-tliorax  et  la  pleurésie  ont 
une  symplomatologie  identique,  sur  beaucoup  de  points,  et  diftèrent 
surtout  par  leurs  conditions  étiologiques  respectives.  Un  souffle  am- 
phorique  résulte  parfois  des  épanchements  pleuraux  abondants  comme 
des  collections  gazeuses,  mais  on  peut  presque  toujours  distinguer 
celles-ci  des  premiers,  parce  que  les  gaz  donnent  lieu  à  un  excès  de 
sonorité  limité  à  une  portion  de  la  paroi  thoracique,  et  qui  est  révélé 
par  la  percussion,  tandis  que  les  liquides  produisent  des  modifications 
opposées.  Si  des  cavités  de  grandes  dimensions,  produites  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  par  Ja  tuberculose,  simulent  quelquefois  le 
pneumo-thorax,  il  faut  se  rappeler  cependant  que  les  excavations 
occupent  habituellement  le  sommet  du  poumon  et  s'y  traduisent  par 
un  souffle  amphorique  toujours  circonscrit.  La  thérapeutique,  qui 
s'adresse  à  ces  accumulations  de  liquide  ou  de  gaz  dans  la  plèvre,  ne 
doit  jamais  être  antiphlogistique.  En  admettant  même  qu'il  existe  au 
début  un  état  fébrile  manifeste,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  une  débi- 
litation  dont  on  découvre  presque  toujours  quelque  indice  dès  le  dé- 
but, et  qu'il  est  facile  d'aggraver.  Il  sera  donc  nécessaire  d'alimenter 
les  enfants  en  cherchant,  d'autre  part,  à  augmenter  leurs  sécrétions 
par  les  diurétiques  ou  de  légers  purgatifs.  Dans  l'bydrotborax,  comme 
dans  la  pleurésie  chronique,  il  faudra  presque  toujours  provoquer 
l'évacuation  du  liquide  par  les  moyens  chirurgicaux  ;  d'un  autre  côté, 
il  est  ici  bien  démontré  que  les  rubéfiants  ou  les  révulsifs  ont  peu  d'u- 
tilité. Dans  le  pneumo-thorax,  des  ponctions  ont  fréquemment  dimi- 
nué la  gêne  respiratoire,  en  donnant  issue  aux  gaz. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES   DU  CŒUR 


I.  —  ENDOCARDITE. 

Description.  —  L'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur 
peut  être  complètement  méconnue,  malgré  des  investigations  atten- 
tives. Cependant,  en  dehors  d'un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
quels il  est  à  peu  près  impossible  que  la  maladie  cardiaque  ne  reste 
pas  latente,  il  existe  presque  toujours  un  ensemble  de  signes  locaux 
et  généraux  qu'il  est  très  difficile  de  laisser  passer  inaperçus.  Si  le 
processus  phlegmasique  n'a  pas  atteint  les  valvules,  l'examen  phy- 
sique ne  donnera  pas  de  résultat;  mais  il  est  rare  qu'il  en  soit  ainsi, 
car  d'ordinaire  les  valvules,  et  surtout  la  valvule  mitrale,  sont  af- 
fectées plus  spécialernent  que  les  autres  points  de  la  surface  interne 
du  cœur.  On  constatera  donc  un  certain  nombre  de  particularités 
séméiologiques  correspondant  aux  troubles  amenés  dans  le  fonction- 
nement de  l'organe  par  les  modifications  qu'il  subit.  Il  n'y  a  pas  ici 
de  voussure  précordiale,  à  moins  qu'un  épanchement  du  péricarde 
ne  coïncide  avec  l'endocardite.  La  percussion  n'indique  donc  pas 
habituellement  de  modification  de  sonorité  sur  les  points  de  la  paroi 
thoracique  situés  au  voisinage  du  mamelon  gauche,  mais  les  palpita- 
tions sont  fréquentes  et  s'accusent  nettement  à  la  palpation  et  à 
l'auscultation.  D'ailleurs,  les  cavités  droites  étant  presque  toujours 
dilatées,  le  choc  du  cœur  se  fait  sentir  sur  une  surface  plus  étendue 
et  a  plus  d'énergie  que  dans  l'état  normal.  Quelques  enfants  se  plai- 
gnent aussi  d'une  douleur  plus  ou  moins  intense  qui  existe  surtout 
au  niveau  du  creux  épigastrique. 
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En  même  temps  un  bruit  de  souffle  siège  à  la  région  précordiale, 
et  il  est  bon  de  remarquer  qu'on  le  rencontre  en  général  plus  net  et 
plus  persistant  dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte.  Ce  bruit  est  sys- 
tolique  ;  on  le  perçoit  distinctement  surtout  à  la  pointe  du  cœur; 
mais  on  constate  quelquefois  qu'il  tend  à  se  porter  vers  la  base,  ce 
qui  indique  que  les  lésions  envahissant  les  orifices  artériels.  Indé- 
pendamment de  ces  symptômes,  il  faut  tenir  compte  d'un  certain 
nombre  de  troubles  locaux  de  différents  ordres  qu'on  observe  d'ha- 
bitude dans  la  phlegmasie  de  l'endocarde.  Les  enfants  sont  souvent 
oppressés,  et  si  l'afl'ection  du  cœur  s'est  développée  chez  eux  consé- 
cutivement à  une  maladie  pulmonaire,  la  dyspnée  qui  existait  anté- 
rieurement à  la  complication  cardiaque  augmente  d'intensité.  A  la 
gêne  de  la  respiration  se  joignent  de  l'agitation  et  de  la  fièvre.  La 
violence  du  mouvement  fébrile  parait  être  la  principale  cause  de 
l'amaigrissement  très  rapide  que  subissent  les  petits  malades.  Chez 
quelques  enfants,  on  rencontre  un  délire  bruyant  et,  chez  d'autres, 
des  taches  purpuriques  ou  des  signes  faciles  à  confondre  avec  ceux 
qui  appartiennent  à  la  fièvre  typhoïde.  Ces  derniers  symptômes 
coïncident  avec  l'endocardite  ulcéreuse,  dont  quelques  exemples  ont 
été  signalés  dans  le  jeune  âge,  et  à  laquelle  beaucoup  de  médecins 
contemporains  attribuent  une  nature  infectieuse.  La  marche  de 
cette  phlegmasie  est  rapide  ;  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  elle  a 
terminé  son  évolution,  soit  par  la  guérison,  soit  par  la  mort,  ou  elle 
passe  à  l'état  chronique.  La  guérison  complète  de  cet  état  patholo- 
gique est  exceptionnelle  ;  il  est  beaucoup  moins  rare  que  la  période 
aiguë  se  termine  en  laissant  après  elle  des  lésions  qui  ne  s'effacent 
pas,  mais  restent  d'abord  latentes  et  ne  se  développent  généralement 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Quand  le  dénouement  est  funeste,  il 
survient,  soit  au  moment  où  le  mal  a  atteint  son  maximum  d'inten- 
sité, soit  plus  tard,  par  suite  d'une  diarrhée  persistante,  d'une  bron- 
chite ou  il'une  pneumonie. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Il  est  difficile  de  reconnaître  l'endocardite, 
chez  les  jeunes  sujets.  Tout  bruit  de  soufle  n'indique  pas  nécessairement 
l'existence  de  cette  maladie,  le  souffle  qui  s'y  rattache  est  doux  et 
se  distingue  de  celui  de  la  péricardite  qui  est  rude  et  plus  rappro- 
ché de  l'oreille,  mais  les  deux  états  existent  souvent  en  même 
temps  et  il  est  presque  impossible  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui 
doit  être  attribué  à  chacun  d'eux  dans  la  symptoniatologie.  Toute- 
fois, dans  l'endocardite,  le  phénomène  sléthoscopique  ne  varie,  ni 
dans  son  siège,  ni  dans  son  intensité,  quelle  que  soit  faltilude  du  ma- 
lade ;  il  en  est  tout  autrement  de  celui  qui  appartient  à  la  phlegmasie 
de  la  séreuse.  D'autre  part,  quand  on  entend  le  bruit  morbide  à  la 
base,  la  difficulté  d'appréciation  est  encore  plus  grande  et  l'on  pour- 
rait songer  à  l'anévrysme  de  l'aorte,  si  l'on  ne  savait  qu'il  est  extrê- 
mement rare  dans  l'enfance.  Il  est  permis  de  confondre  une  endocar- 
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dile  de  la  base  du  cœur  avec  une  chloro-anémie,  quand  on  s'en  rap- 
porte à  l'examen  de  la  région  précordiale,  ou  quand  on  lient  compte 
surtout  de  la  pâleur  du  petit  malade,  qui  peut  être  aussi  prononcée 
dans  un  cas  que  dans  l'autre.  Mais,  chez  les  jeunes  chloro-anémi- 
ques,  on  rencontre  à  la  régiou  cervicale  des  bruits  vasculaires  plus 
intenses  que  les  bruits  cardiaques,  tandis  que,  dans  l'inflammation 
de  l'endocarde,  ils  ne  sont  que  l'écho  affaibli  du  souffle  ou  du  frot- 
tement dont  l'observateur  découvre  le  maximum,  au-dessus  du  ma- 
melon gauch~e.  On  doit  rapporter  à  l'inflammation  de  l'endocarde, 
l'augmentation  de  volume  du  cœur,  révélée  à  l'observateur  par  l'ob- 
scurité du  son  à  la  région  précordiale  et  par  un  choc  plus  vigoureux 
et  plus  étendu  contre  la  paroi  thoracique.  Quant  au  diagnostic  précis 
du  siège  et  du  degré  d'intensité  de  la  lésion,  il  faut  le  regarder 
comme  impossible,  dans  bien  des  cas.  On  sait  cependant  que  le  pro- 
cessus morbide  concentre  principalement  son  action  sur  l'orifice 
raitral.  Bien  que  la  maladie  soit  très  grave,  puisqu'elle  est  le  point 
de  départ  habituel  des  affections  cardiaques,  son  pronostic  n'est  pas 
absolument  fâcheux  et  on  peut  même  espérer  sa  guérison  complète, 
comme  le  prouve  une  observation  du  professeur  Peter  citée  dans  la 
thèse  de  René  Blache.  11  existe  un  assez  grand  nombre  d'exemples 
relatifs  à  des  souffles  qu'on  avait  constatés  chez  des  enfants  affectés 
d'une  endocardite,  et  que  plus  tard  on  n'a  plus  retrouvés,  pour  qu'il 
soit  permis  de  regarder  une  terminaison  heureuse  comme  possible, 
même  dans  les  cas  où  la  situation  semble  très  alarmante. 

Étiologle.  —  La  phlegmasie  de  l'endocarde  est  primitive  ou  secon- 
daire. Dans  le  premier  cas,  elle  se  développe  au  milieu  d'une  atîec- 
tion  rhumatismale  ou  est  subordonnée  à  une  disposition  au  rhuma- 
tisme, de  source  héréditaire;  mais  parfois  elle  éclate  d'emblée,  sans 
cause  occasionnelle,  ou  paraît  résulter  directement  de  l'impression 
du  froid;  très  fréquemment  son  apparition  précède  de  peu  de  jours 
celle  d'autres  déterminaisons  locales  de  la  diathèse  rhumatismale; 
chez  quelques  enfants,  elle  succède  au  torticolis.  L'endocardite  se- 
condaire survient  comme  épiphénomène  d'une  fièvre  éruptive,  de  la 
scarlatine  surtout.  Lile  se  développe  très  fréquemment  aussi  chez 
les  choréiques.  Il  est  important  de  noter  que  l'enfant  peut  venir  au 
inonde  avec  une  endocardite.  Fciber  de  Hambourg  croit  à  la  fré- 
quence de  cette  maladie  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  les  asser- 
tions de  Friedreich  et  Forster,  et  de  Rauchfous  de  Saint-Pétersbourg, 
semblent  démontrer  en  effet  que  le  fœtus  y  est  singulièrement  ex- 
posé. René  Blache  dit  avoir  découvert  des  végétations  rougcùtres  et 
peu  consistantes  sur  le  cadavre  de  quelques  nouveau-nés.  Ces  végé- 
tations, dont  l'existence  serait  probablement  transitoire,  appartien- 
draient à  un  processus  phlegmasique  de  la  membrane  interne  du 
cœur. 

Les  recherches  de  OrLh,  Rosenbach,  Wissakowitsch,  Grancher,  per- 
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mettent  de  croire  à  la  nature  parasitaire  de  certaines  endocardites. 
Cependant,  si  de  nombreux  micro-organismes  ont  été  parfois  décou- 
verts sur  les  végétations  endocardiques,  les  tentatives  de  reproduc- 
tion expérimentale  de  la  maladie  ont  souvent  échoué.  Bien  que  les 
expériences,  récemment  faites  par  Gilbert  et  Lion  ainsi  que  par  Netter, 
aient  été  plus  concluantes  que  celles  de  leurs  devanciers,  on  n'est 
pas  encore  définitivement  fixé  sur  l'existence  d'un  agent  pathogène 
spécifique,  et  peut  être  faut-il,  à  l'exemple  du  professeur  Jaccoud, 
regarder,  jusqu'à  nouvel  ordre,  l'endocardite  comme  une  maladie  à 
microbes,  plutôt  que  comme  une  maladie  engendrée  par  des  micro- 
bes particuliers.  Ces  réserves  ont  surtout  leur  raison  d'être  vis  à  vis 
des  jeunes  sujets,  chez  lesquels  les  inflammations  cardiaques  pro- 
viennent bien  plus  du  rhumatisme  ou  de  la  chorée  que  de  toute  autre 
influence  morbide. 

Anatomie  pathologique.  —  Chez  les  nouveau-nés  l'endocardite  oc- 
cupe ordinairement  le  cœur  droit,  c'est  le  contraire,  chez  les  enfants 
plus  âgés.  D'après  les  travaux  de  Luchska,  des  taches  rouges  se  for- 
ment d'abord  sur  la  membrane  interne  du  cœur,  dont  la  surface 
reste  lisse  et  plus  tard  devient  rude  et  dépolie.  L'imbibition  cadavéri- 
que, qui  donne  lieu  à  une  teinte  vineuse,  presque  violette  et  généra- 
lisée, ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  phlogose  réelle  qui  est  ordi- 
nairement circonscrite  aux  orifices  ou  aux  valvules,  et  qui  produit 
une  coloration  d'un  rouge  écarlate,  toujours  plus  vigoureusement  ac- 
centuée dans  les  cavités  gauches  que  dans  les  droites.  A  un  degré 
plus  avancé,  on  trouve,  en  même  temps  que  des  changements  de 
couleur  et  de  consistance,  des  exsudats  qui  forment  dans  le  principe 
de  petites  rugosités  sensibles  au  toucher.  Quelques  franges  fibrineuses 
sont  déposées,  par  le  torrent  sanguin,  sur  ces  néoplasies  qui  sont 
histologiquemenl constituées  par  des  cellules  épithéliales,  intactes  ou 
incomplètes,  des  éléments  fibreux  et  papillaires,  des  corpuscules 
assez  analogues  à  ceux  du  tact,  des  pneumocoques  ou  d'autres  élé- 
ments bactériologiques  dans  certains  cas,  enfin  un  liquide  plus  ou 
moins  clair  infiltré  entre  les  éléments  normaux.  L'exsudat  se  résorbe 
parfois  complètement  :  mais,  le  plus  souvent,  après  avoir  détruit 
l'épithélium,  il  donne  lieu  à  la  formation  de  plaques  laiteuses,  de 
sailles  polypeuses  ou  semblables  à  des  condyloraes,  ou  bien  il  passe 
par  une  série  de  transformations  régressives  et  est  l'origine  d  ulcéra- 
tions, ou  enfin  il  se  détache  par  fragments  et  est  entraîné  dans  la  cir- 
culation. Tel  est  le  point  de  départ  d'un  certain  nombre  de  throm- 
boses dans  difi'érentes  parties  du  corps,  principalement  dans  le  cer- 
veau, la  rate  et  les  reins.  Dans  d'autres  cas,  ces  dépôts,  en  s'étalant 
et  en  s'organisant  à  la  surface  interne  du  cœur,  engendrent  des  ré- 
trécissements d'orifice  et  des  insuffisances  valvulaires,  car,  non  seule- 
ment, ils  modifient  notablement  l'épaisseur  et  l'élasticité  du  repli 
membraneux  lui-même,  mais  encore,  en  s'étendant  jusqu'aux  muscles 


MALADIES  DU  CŒUR 


4- 


papillaires,  ils  occasionnent  des  tiraillements  et  des  déviations  qui 
entravent  pendant  longtemps,  et  quelquefois  à  tout  jamais,  le  fonc- 
tionnement de  l'organe  central  de  la  circulation. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  robuste,  une  émission 
sanguine  locale  est  souvent  utile,  surtout  si  l'endocardite  s'accompagne 
d'un  mouvement  fébrile  très  prononcé  et  d'une  dyspnée  intense.  Ce- 
pendant on  doit  toujours  user  avec  modération  de  ce  moyen,  préférer 
les  ventouses  scarifiées  aux  sangsues,  et  se  contenter  d'un  écoule- 
ment de  sang  très  restreint.  On  peut  aussi  cbercher  à  calmer  la  dou- 
leur locale,  lorsqu'on  veut  éviter  toute  déperdition  sanguine,  en  fai- 
sant des  onctions  sur  la  région  précordiale,  avec  une  combinaison 
d'buile  de  jusquiane,  de  chloroforme  et  d'extrait  de  ciguë;  on  pres- 
crit fréquemment  aussi  les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode.  Il 
ne  faut  pas  recourir  aux  vésicatoires  dès  le  début  de  la  maladie, 
parce  que  leur  application  serait  alors  trop  douloureuse  ;  mais  à 
partir  du  milieu  de  la  seconde  semaine,  il  y  a  avantage  à  s'en  servir, 
et  il  est  souvent  nécessaire  ensuite  d'en  prescrire  un  nouveau  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours.  Les  préparations  de  digitale,  sous  forme  de 
poudre  ou  de  teinture,  quelquefois  associées  à  rea,u  de  laurier-cerise, 
sont  administrées  pour  diminuer  et  régulariser  l'action  du  cœur. 
J.  Simon  conseille  dans  le  même  but,  une  mixture,  à  parties  égales, 
de  teinture  de  muguet  et  de  teinture  de  scille  qu'il  fait  prendre  à 
raison  de  dix  à  vingt  gouttes  par  vingt-quatre  heures.  On  ordonne 
aux  petits  malades  une  alimentation  légère  et  des  boissons  acidulées  : 
il  est  indispensable  de  les  protéger  soigneusement  contre  l'action  du 
froid  et  d'établir  autour  d'eux  le  calme  le  plus  complet.  Dans  les  cas 
caractérisés  par  une  marche  exceptionnellement  rapide,  on  a  parfois 
employé  avec  succès  la  quinine,  à  des  doses  qui  ont  varié  de  50  cen- 
tigrammes à  l  gramme.  Je  ferai  la  même  remarque  à  propos  du 
salycilate  de  soude  qui  devra  être  donné  à  la  dose  d'un  à  deux  gram- 
mes par  jour.  Dans  une  affection  de  nature  rhumatismale;  l'utilité 
de  ce  médicament  est  incontestable.  Les  toniques  et  les  stimulants 
sont  également  indiqués  chez  certains  petits  malades  qui  deviennent 
promptement  adynamiques;  chez  d'autres,  cette  médication  serait 
nuisible  et  il  faut  recourir  aux  sédatifs  et  au  régime  lacté. 

n.  —  MYOCARDITE. 
DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE  DU  COEUR. 

Description.  —  D'après  les  observations  publiées  par  Valleix,  Ber- 
nheim,  Dietrich,  Friedreich  et  Blache,  l'existence  de  la  myocardite 
n'est  pas  incompatible  avec  l'enfance  :  mais  ses  signes  sont  fort  in- 
constants. On  constate  ordinairement  la  faiblesse  et  le  défaut  de  régu- 
larité des  battements  cardiaques  et  la  petitesse  du  pouls,  quelquefois 
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un  état  Lhyphoïde,  quelquefois  aussi  des  convulsions,  du  délire,  de 
l'agitation  ou  du  coma.  Ces  mêmes  caractères  fort  peu  précis  se  ren- 
contrent dans  l'altération  graisseuse  de  la  fibre  cardiaque.  Les  lé- 
sions du  myocarde  produisent  généralement,  en  même  temps  que 
des  désordres  de  la  circulation  centrale  et  périphérique,  des  phéno- 
mènes de  prostration  et  d'adynamie,  dont  la  durée  est  très  variable, 
car  leur  évolution,  quelquefois  très  rapide,  est  dans  d'autres  cas  très 
lente.  Elles  peuvent  guérir,  bien  qu'elles  engendrent  fréquemment 
l'asystolie  ou  les  ruptures  du  cœur  et  la  mort.  Le  diagnostic  de  ces 
lésions  est  à  peu  près  impossible;  on  est  conduit  à  soupçonner  leur 
existence,  lorsqu'on  voit  survenir,  dans  certaines  conditions,  des 
symptômes  qui  se  rattachent  à  tous  les  états  graves  du  centre  circu- 
latoire ;  mais  on  ne  pourra  jamais,  à  cet  égard,  arriver  à  une  certitude. 

Steffen  admet  une  forme  disséminée  et  une  forme  diffuse  de  myo- 
cardite.  La  première,  qui  survient  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde, 
est  annoncée  par  la  hrusque  apparition  d'une  violente  douleur  pré- 
cordiale,  avec  prostration,  dyspnée,  pâleur  livide  de  la  face,  fréquence 
et  souvent  irrégularité  du  pouls.  L'état  moibide  se  termine,  au  bout 
de  quatre  à  huit  jours,  par  la  guérison  ou  la  mort,  mais  ne  laisse,  à 
l'autopsie,  aucune  trace  de  son  existence.  Dans  la  myocardite  diffuse, 
qu'on  rencontre  chez  des  sujets  atteints  de  diphlhérie  et  d'albuminu- 
rie, il  y  a  de  la  pâleur,  avec  faiblesse  et  rapidité  du  pouls,  fréquence 
de  la  respiration,  élévation  modérée  de  la  température  ;  on  constate 
des  battements  cardiaques  sourds,  sans  souffle,  mais  avec  des  signes 
de  dilatation  du  cœur.  Il  y  a  de  l'agitation,  dans  certains  cas,  de  l'a- 
pathie dans  d'autres.  La  guérison  n'est  pas  impossible,  mais,  le  plus 
souvent,  le  malade  meurt  subitement. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  de  l'endocarde 
peut  se  propager  au  muscle  cardiaque  et  déterminer  la  formation 
d'abcès  ou  de  tumeurs  des  parois  cardiaques,  mais  la  myocardite  suc- 
cède plutôt  à  la  péricardite  qu'à  la  phlegmasie  de  la  membrane  in- 
terne ;  elle  doit  être  souvent  regardée  comme  un  résultat  de  la  diathèse 
rhumatismale.  La  scarlatine,  la  néphrite  albumineuse,  la  carie 
osseuse,  l'athrepsie  et  les  formes  graves  de  la  diphthérie  peuvent  être 
aussi  des  causes  de  myocardite.  L'état  inflammatoire  est  plus  fréquent 
dans  les  parois  du  ventricule  gauche  que  dans  les  autres  cavités.  Il 
affecte  souvent  aussi  la  base  de  la  cloison  interventriculaire  :  dans 
l'épaisseur  de  cette  cloison,  se  développent  parfois  des  abcès  qui,  eu 
se  vidant,  établissent  quelquefois  une  communication  entre  les  cavités 
gauches  et  les  cavités  droites.  L'évacuation  de  ces  colleclions  puru- 
lentes amène,  dans  certains  cas,  la  déchirure  des  valvules.  La  dégé- 
nérescence graisseuse  du  myocarde  se  rencontre  également  à  l'autopsie 
de  quelques  jeunes  sujets.  Le  tissu  malade  est  alors  flasque,  jaunâtre, 
et  se  déchire  facilement.  Le  microscope  démontre  que  les  éléments 
musculaires  désagrégés  ne  représentent  plus  de  stries  transversales,  et 
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que  leurs  fibrilles  tuméfiées  sont  infiltrées  de  granulations  graisseuses. 
Cotte  transformation  adipeuse  existe  presque  toujours  dans  d'autres 
organes,  en  même  temps  que  dans  le  cœur.  Si  l'on  doit  considérer 
ces  lésions  du  tissu  cardiaque  comme  très  rares  dans  le  jeune  âge,  à 
l'état  d'isolement,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  qui  surviennent 
comme  état  secondaire,  et  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  l'endo- 
carde ou  le  péricarde.  Leur  pathogénie  est  donc  étroitement  liée  à 
celle  de  l'état  inflammatoire  de  ces  deux  membranes. 

Traitement.  —  Il  est  presque  impossible  de  formuler  d'une  façon 
précise  la  thérapeutique  qui  convient  à  la  myocardite  ou  à  l'état 
graisseux  du  cœur.  Il  est  évident,  cependant,  que  toute  émission  san- 
guine générale  ou  locale  serait,  non  seulement  inutile,  mais  nuisible, 
puisque  l'adynamie  est  un  fait  constant  dans  ces  états  morbides  dont 
la  lésion  principale  est  une  dégénération  de  la  fibre  cardiaque,  et  que 
toute  médication  spoliatrice  augmenterait  rapidement  la  tendance  à 
la  faiblesse.  G'ést  donc  presque  exclusivement  par  les  stimulants  qu'il 
faut  agir  :  d'ailleurs,  on  variera  ses  moyens,  d'après  la  maladie  prin- 
cipale à  laquelle  l'altération  de  la  substance  musculaire  du  cœur 
vient  s'ajouter. 

m.  —  ALTÉRATIONS  ORGANIQUES  DU  CŒUR. 
LÉSIONS  DES  ORIFICES  ET  DES  VALVULES. 

Description.  —  On  retrouve  dans  les  affections  chroniques  du  cœur, 
étudiées  chez  l'enfant,  les  mêmes  signes  physiques  que  chez  l'adulte. 
Mais  le  peu  d'épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  les  rapports  immédiats 
de  l'organe  avec  cette  paroi  leur  donnent,  dans  le  jeune  âge,  une 
netteté  toute  particulière.  L'apparition  des  perturbations  fonction- 
nelles est  souvent  tardive,  le  petit  malade  peut  vivre  plusieurs  an- 
nées sans  souffrance,  probablement  parce  que  le  centre  circulatoire 
fonctionne  de  jour  en  jour  avec  plus  de  vigueur  et  de  précision  et  pos- 
sède, de  plus  en  plus,  une  énergie  d'action  qui  maintient  la  circula- 
tion en  équilibre  et  annihile  l'influence  des  lésions.  Cependant,  on 
finit  presque  toujours  par  voir  se  déclarer,  à  la  suite  d'une  circons- 
tance fortuite,  de  l'essoutlement,  des  palpitations,  des  épistaxis,  plus 
lard  des  hydropisies,  des  congestions  du  foie  ou  des  autres  viscères, 
et  enfin  l'état  anémique.  La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente 
des  maladies  organiques  du  cœur  chez  l'adulte  ;  relativement  rare 
dans  l'enfance,  elle  n'est  presque  jamais  subite  dans  cette  période  de 
la  vie,  et  ne  survient  habituellement  qu'au  bout  de  plusieurs  années 
très  exceptionnellement  au  bout  de  quelques  mois.  11  existe  un  cer- 
tain nombre  d'exemples  de  guérison  complète:  des  faits  de  celte  na- 
ture ont  été  observés  par  Gerhardt  et  Andrew  et  cités  par  René  Blache 
et  par  D'Espine  et  Picot.  J'ai  moi-môme  constaté,  chez  un  garçon 
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de  douze  ans,  la  disparition  absolue  d'un  bruit  de  souffle  qu'on  pou- 
vait rapporter  à  une  lésion  mitrale  et  qu'une  année  pluslôt  j'avais  ren- 
contrée à  l'auscultation  pendant  plusieurs  mois  de  suite.  Quant  aux 
cas  deguérisons  incomplètes,  caractérisés  par  une  atténuation  nota- 
ble dans  les  troubles  fonctionnels  et  dans  l'état  général,  en  même 
temps  que  dans  les  bruits  morbides,  on  peut  les  considérer  comme 
assez  fréquents  ;  mais  ces  améliorations  sont  souvent  passagères. 

Les  orifices  auriculo-ventriculaires  sont  atteints  comme  les  orifices 
artériels.  Les  affections  mitrales  sont  bien  moins  rares  que  celles  de 
l'orifice  aortique  et  l'insuffisance  mitrale  en  particulier  est  assez 
commune  cbez  les  enfants.  D'après  Bamberger,  la  valvule,  qui  ferme 
la  communication  entre  le  ventricule  et  l'oreillette,  est  parfois  insuffi- 
sante, sans  lésion  organique  et  par  trouble  simplement  fonctionnel, 
soit  qu'il  y  ait  paralysie  de  ses  fibres  musculaires,  soit  que  le  tissu 
de  ces  fibres  ait  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps  caractérise  cette  altération  cardiaque,  son  maxi- 
mum d'intensité  correspond  à  la  pointe  du  cœur  et  se  prolonge  en 
bas  et  à  gaucbe,  en  s'éloignant  du  sternum.  Par  la  palpation  et  la 
percussion,  on  constate  quelquefois  de  la  submatité  et  du  frémisse- 
ment cataire  à  la  région  précordiale.  Le  pouls  estirrégulier  et  rapide, 
le  nombre  des  pulsations  s'élève  jusqu'à  140  et  150.  Dans  quelques 
cas,  le  petit  malade  expulse  des  cracbats  sanglants  et  l'on  perçoit  à 
l'auscultation  de  la  sibilance  ou  des  râles  crépitants.  Cbez  quelques 
enfants,  la  maladie  ne  se  traduit,  pendant  longtemps,  que  par  des  pal- 
pitations et  de  la  dyspnée,  cbez  d'autres  on  rencontre  les  signes  d'une 
pleurésie  ou  des  manifestations  rhumatismales.  Lorsque  la  lésion 
cardiaque  suit  une  marche  ascendante,  elle  finit  par  amener  un  ré- 
trécissement ;  on  a  quelquefois  entendu,  dans  des  faitsde  cette  nature, 
un  souffle  doux  ayant  son  maximum  à  la  pointe  et  coïncidant  avec 
le  second  bruit.  On  doit  considérer,  comme  très  rare  dans  l'enfance, 
le  rétrécissement  isolé  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ou  l'existence 
simultanée  de  lésions  semblables  dans  les  deux  côtés  du  cœur.  Les 
adolescents  seuls  présentent,  par  exception,  ces  lésions  complexes. 

Au  rétrécissement  aortique  appartient  un  souffle  qu'on  peut  perce- 
voir dans  toute  la  région  précordiale,  mais  dont  le  maximum  siège  gé- 
néralement vers  la  base  du  cœur,  derrière  le  sternum  en  se  propa- 
geant dans  les  vaisseaux.  En  même  temps,  le  choc  de  l'organe  est 
énergique  et  révèle  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable. 
Les  autres  phénomènes  des  affections  cardiaques  sont  fréquemment 
presque  nuls.  Chez  certains  enfants,  la  sténose  aortique  s'accompagne 
d'insuffisance  de  ses  valvules.  Il  a  été  prouvé  par  plusieurs  faits  que 
la  coexistence  de  ces  lésions  n'entraînait  pas  toujours  des  troubles 
appréciables  pendant  la  vie.  Dans  d'autres  circonstances,  on  a  noté  un 
double  bruit  de  souffle,  Adont  le  maximum  correspond  à  la  base. 
On  a  signalé  aussi,  chez  quelques  jeunes  sujets,  un  pouls  fort  et 
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vibrant  qu'on  doit  rapporter  à  l'insuffisance  aortique.  On  regarde 
comme  très  rare,  en  pathologie  infantile,  l'existence  isolée  de  cette 
dernière  lésion.  Chez  une  fille  de  dix  ans,  atteinte  de  rhumatisme, 
j'ai  constaté,  il  y  a  quelques  années,  à  la  consultation  de  l'hôpital,  un 
souffle  fort  et  râpeux  qu'on  entendait  à  la  hase  du  cœur,  dans  une 
grande  étendue  transversale,  et  qu'on  retrouvait  nettement  jusqu'à 
la  partie  inférieure  du  cou.   Le  premier  bruit  était  absolument 
normal  et  le  pouls  développé  et  comme  bondissant,  sans  que  ce 
caractère  augmentât,  lorsqu'on  plaçait  le  bras  dans  une  situation  ver- 
ticale. Je  n'ai  pas  revu  cette  jeune  malade,  mais  il  m'a  paru  démon- 
tré qu'elle  était  atteinte  d'une  insuffisance  simple  des  valvules  de 
l'aorte.  J'ai  eu  plus  récemment  à  donner  des  soins  à  un  jeune  garçon 
de  quatorze  ans,  atteint  d'une  hémiplégie  d'origine  endocardique, 
qui  a  fait  un  long  séjour  dans  mon  service,  et  chez  lequel  on  décou- 
vraità  la  partie  supérieure  de  larégion  précordiale,  un  souffle  râpeux 
au  premier  et  au  second  temps,  sans  modification  des  pulsations 
radiales.  On  pouvait  affirmer  ici  l'existence  d'un  rétrécissement  et 
d'une  insuffisance  aortique.  Les  deux  lésions  se  compensaient  ce 
qui  expliquait  le  caractère  normal  du  pouls. 

Diagnostic.  Pronostic. —  Chez  l'enfant,  encore  plus  que  chez  l'adulte 
en  raison  de  l'absence  des  troubles  fonctionnels, pendant  une  longue  pé- 
riode de  la  maladie,  on  s'appuiera  principalement  sur  les  signes  physi- 
ques, pour  apprécier  avec  précision  la  nature  et  le  siège  des  affections 
organiques  du  cœur.  On  se  rappellera  qu'à  l'insuffisance  mitrale  cor- 
respond un  souffle,  au  premier  temps,  dont  on  rencontre  le  maximum 
au  niveau  de  la  pointe,  c'est-à-dire  au-dessous  et  en  dehors  du  mame- 
lon. Dans  le  rétrécissement  mitral,  on  observe  un  souffle  qui  coïncide 
avec  la  diastole  ou  avec  le  deuxième  temps,  ou  qui  est  présystolique 
c'est-à-dire  qu'il  précède  immédiatement  le  premier  temps;  quelque- 
fois il  y  a  dédoublement  du  second  bruit;  les  caractères  stéthoscopi- 
ques  se  trouvent  surtout  aussi  à  la  partie  inférieure  de  larégion  oré- 
cordiale.  Le  rétrécissement  aortique  a  pour  symptôme  particulier  un 
souffle  au  premier  temps  et  à  la  base,  l'insuffisance  aortique,  un  souffle 
au  deuxième  temps  et  dans  les  mêmes  points.  L'association  de  ces  dif- 
férents  bruits  indique  la  combinaison  de  ces  diverses  lésions  :  leur  in- 
tensité, leur  étendue  donnent  des  notions  approximatives  sur  leur  im- 
portance et  leur  nature.  La  plupart  de  ces  bruits  sont  doux  et  sourds 
chez  les  enfants,  plutôt  que  forts  ou  râpeux;  cependant,  ils  présen- 
tent parfois  un  caractère  tout  opposé,  dans  les  dernières  années  de 
l  enfance,  et  j'ai  plusieurs  fois  constaté  chez  des  malades  des  deux 
sexes,  âgés  de  dix  à  douze  ans,  des  bruits  morbides  aussi  rudes  et 
aussi  râpeux,  ou  aussi  éclatants  et  aussi  musicaux,  que  ceux  que  l'on 
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faut  pas  se  faire  à  cet  égard  trop  d'illusions  et  l'on  devra  se  rappeler 
qu'à  toute  période  de  la  vie,  la  mort  est  la  terminaison  probable  des 
désordres  patliologiques  de  cette  nature,  souvent  à  une  échéance  peu 
éloignée.  L'apparition  de  perturbations  fonctionnelles  rend  la  situa- 
lion  plus  alarmante  ;  l'approche  de  la  puberté  est,  surtout  pour  les 
fdles,  une  circonstance  fâcheuse,  bien  qu'il  ait  été  permis,  dans  plu- 
sieurs cas,  de  constater  qu'une  amélioration  décisive  coïncidait  avec 
cette  période.  Quelquefois  d'autre  part  l'état  morbide  a  une  évolution 
exceptionnellement  rapide  et  son  issue  est  alors  constamment  fu- 
neste. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Les  insuffisances  valvulaires, 
comme  les  rétrécissements  d'orifice,  ont  presque  tous,  pour  point  d'' 
départ,  une  endocardite  ou  une  péricardite  aiguë.  Les  altérations 
valvules  aortiques  sont  exceptionnelles,  dans  l'enfance,  à  cause  de  l;i 
très  grande  rareté  de  l'athérome  artériel  dans  les  premières  années 
de  la  vie.  Le  rachitisme  produit  plutôt  l'hypertrophie  que  toute  autre 
lésion  du  cœur,  à  cause  de  la  gêne  circulatoire  qui  se  rattache  an 
rétrécissement  thoracique.  Le  rhumatisme  a,  au  contraire,  une  in- 
fluence étiologique  considérable,  quoique  indirecte,  puisqu'il  est 
d'habitude  la  cause  de  l'endocardite.  Si  je  ne  m'en  rapportais  qu'à 
mes  propres  observations,  je  croirais  le  sexe  féminin  plus  prédisposé 
que  le  masculin  aux  maladies  organiques  du  cœur,  mais  le  contraire 
est  affirmé  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie  de  l'enfance.  Les 
examens  cadavériques  ont  démontré  que  l'insuffisance,  combinée 
avec  le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  est  la  plus  fréquente,  qu'il 
est  très  rare  de  trouver  l'insuffisance  aortique  isolée,  qu'il  n'y  a  pres- 
que pas  d'exemple  de  transformation  athéromateuse  ou  calcaire, 
qu'on  ne  rencontre  même,  qu'à  titre  d'exceptions,  à  la  surface  de 
l'endocarde,  des  plaques  blanches  de  tissu  sclérosé,  quoique  Taupin  et 
Gharon  aient  signalé,  à  cet  égard,  des  faits  remarquables.  Les  pro- 
ductions kystiques,  mamelonnées  ou  polypiformes,  au  niveau  des 
valvules,  sont  plus  fréquentes.  On  a  également  signalé  la  dispropor- 
tion entre  les  dimensions  de  ces  replis  et  leur  orifice  dilaté,  ainsi  que 
l'épaississement  des  cordages  tendineux  qui,  parfois,  sont  soudés  les 
uns  aux  autres  ou  paraissent  rétractés.  Dans  une  autopsie  faite  par 
Hayem,  on  rencontra  la  valvulve  mitrale  épaissie  surtout  au  niveau 
de  son  bord  libre,  et  recouverte  de  saillie  rougeàlres,  analogues  d'as- 
pect à  des  crêtes  de  coq.  Sur  le  cadavre  d'un  enfant  mort  dans  le  ser- 
vice de  Barthez,  on  trouva  une  valvule  nitrale,  disposée  en  forme  d'in- 
i'undibulum  dont  le  sommet  regardait  vers  la  pointe  du  cœ.ur.  On  a 
noté,  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations,  la  dilatation  du  ven- 
tricule gauche,  l'hyperthrophie  cardiaque,  la  cirrhose  et  l'état  grais- 
seux du  foie  Quelques  faits  établissent  que  le  rétrécissement  peut 
siéger  spécialement  au  niveau  de  l'orifice  pulmonaire.  Les  lésions  con- 
sLatées  ilans  le  cœur  droit,  se  sont,  suivant  toute  probabilité,  très  ra- 
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renient  développées  après  la  naissance  :  on  doit  les  refjarder,  en  géné- 
ral, comme  le  résultat  d'une  endocardite. 

Traitement.  —  Les  affections  cardiaques  de  l'enfance  ne  nécessi- 
tent, pour  Ja  plupart,  aucune  médication  active,  tantqu'elles  n'entraî- 
nent pas  de  perturbation  fonctionnelle.  Le  traitement  des  maladies 
des  valvules  ou  des  orifices  ne  s'adresse  pas  aux  lésions  mêmes, 
mais  aux  accidents  qu'elles  déterminent  et,  lorsque  le  muscle  car- 
diaque conserve  assez  d'énergie  pour  empêcher  la  stase  sanguine, 'la 
thérapeutique  est  ordinairement  superflue.  Il  suffit  d'assurer  du  re- 
pos au  jeune  malade  et  de  lui  défendre  surtout  les  exercices  violents 
et  pénibles,  en  soutenant  ses  forces  par  une  alimentation  suffisam- 
ment réparatrice,  dont  on  doit  exclure  les  mets  et  les  breuvages 
excitants.  Lorsque  plus  tard  on  voit  survenir  les  phénomènes  de 
l'asystolie,  ou  si  l'on  constate  simplement  de  la  dyspnée  ou  des  pal- 
pitations d'une  certaine  importance,  on  peut  avoir  recours  aux  vési- 
catoires  volants  ou  aux  cautères  sur  la  région  précordiale,  en  se  ser- 
vant toujours  de  ces  moyens  avec  une  grande  circonspection.  On 
prescrit  également  le  régime  lacté  auquel  les  jeunes  malades  s'habi- 
tuent, pour  la  plupart  facilement,  et  dont  l'effet  diurétique  amène 
fréquemment  une  heureuse  modification  des  troubles  constatés.  On 
conseille  également,  pour  agir  sur  les  différentes  sécrétions,  le  ca- 
lorael,  le  nitrate  de  potasse,  les  préparations  de  genièvre,  l'infusion 
de  Jaborandi,  enfin  les  purgatifs,  et  en  particulier  l'eau-de-vie  alle- 
mande, à  la  dose  de  10  à  15  grammes.  Je  n'ai  jamais  constaté  les 
mauvais  effets  de  la  digitale,  signalés  par  quelques  médecins,  et,  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  j'ai  remarqué  au  contraire  qu'elle 
procurait  un  soulagement  notable.  Toutefois  les  doses  doivent  être 
peu  élevées  et  ne  pas  dépasser,  par  jour,  3  à  6  centigrammes  de  pou- 
dre, et  10  à  15  gouttes  de  teinture.  Bouchut  recommande  l'usage  de 
pilules,  contenant  chacune  2  centigrammes  d'extrait  de  jusquiame  et 
autant  d'extrait  de  datura  et  d'extrait  de  digitale,  et  qu'il  fait  pren- 
dre à  raison  d'une  ou  deux  par  vingt-quatre  heures.  La  caféine  est, 
d'après  Moncorvo,  un  précieux  médicament  surtout  quand  on  l'ad- 
ministre à  l'état  de  beazoate  ou  de  salycilate,  sous  la  forme  d'injections 
hypodermiques  de  20  à  30  centigrammes  chaque.  Cet  agent  ne  serait 
pas  efficace  seulement  dans  les  affections  cardiaques  infantiles  carac- 
térisées par  de  l'asystolie  et  du  collapsus,  mais  aussi  dans  beaucoup 
d'autres  états  à  forme  adynamique.  Je  ne  l'ai  jamais  prescrite  que  par 
l'estomac,  à  des  doses  de  75  centigrammes  à  1  gramme  par  jour  qui 
m'ont  donné  souvent  des  effets  aiurétiques  très  prononcés  et  que  les 
petits  malades  ont  toujours  acceptées  sans  résistance.  Je  puis  faire  la 
même  remarque  à  propos  du  convallaria  maialis  remis  en  honneur 
il  y  a  (juelques  années,  (^e  médicament,  dont  on  peut  faire  usa"-e' 
sans  inconvénient,  puisque  les  jeunes  sujets  le  prennent  facilement 
et  ne  sont  pas  incommodés,  après  l'avoir  pris,  m'a  procuré,  dans  un  cas 
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une  amélioralion  décisive  et,  dans  plusieurs  autres,  une  atténuation 
notable.  J'ai  expérimenté  également  plusieurs  fois,  mais  sans  aucun 
résultat,  jusqu'à  présent,  le  sulfate  de  spartéine  qui,  d'après  Laborde, 
augmente  l'énergie  des  battements  du  cœur  et  les  régularise.  Je  n'ai 
pas  usé  personnellement  du  strophanlus  hispidus,  mais  Moncorvo  et 
Clémente  Fereira  ont  publié  plusieurs  observations  relatives  à  des 
enfants,  dont  deux  étaient  âgés  seulement  de  quinze  mois,  et  qui  l'ont 
pris  sous  forme  de  teinture,  à  raison  de  6  à  10  gouttes  par  jour. 
Demne  a  recommandé  aussi  cette  préparation  qu'il  a  administrée  à 
la  dose  de  10  à  1.^  gouttes,  divisées  en  plusieurs  prises,  par  vingt- 
quatre  heures,  à  des  malades  âgés  de  plus  de  cinq  ans.  D'après  ces 
expériences,  le  strophantus,  cardio-tonique  et  diurétique  de  grande  i 
valeur,  diminuerait  le  dyspnée  et  augmenterait  la  diurèse  en  pro-  ' 
duisant  une  élévation  de  pression  inlra-vasculaire. 

Enfin  j'ai  fait  prendre  le  sucre  de  lait  qui,  d'après  les  récentes  com- 
munications de  Germain  Sée  à  l'Académie  de  médecine,  serait,  dans  | 
certaines  conditions,  le  plus  puissant  de  tous  les  diurétiques,  à  deux  I 
jeunes  garçons  atteints,  tous  deux,  d'affection  mitrale  avec  asyslolie,  I 
et  âgés  l'un  de  six  ans,  l'autre  de  treize.  Chez  celui-ci,  la  dose  de  I 
lactose  a  été  portée  à  50  grammes  par  jour  dans  200  grammes  d'eau,  I 
chez  l'autre  à  30  grammes  dans  120  grammes  d'eau.  Dans  le  premier  I 
cas,  la  quantité  d'urine  expulsée  a  légèrement  augmenté  et  l'on  a  j 
constaté  un  peu  d'amélioration  dans  les  troubles  curdiaqijes  ;  dans  | 
l'autre,  nous  n'avons  remarqué  aucun  changement.  Pour  être  fixé  sur  t 
l'efficacité  du  sucre  de  lait,  de  nouveaux  essais  sont  nécessaires. 
Mais  il  est  facile  de  faire  ces  essais,  puisque  la  substance  ne  paraît  pas  i 
être  désagréable  pour  les  petits  malades  et  ne  donne  lieu  à  aucun  1 
trouble  dyspeptique. 


IV.  —  HYPERTROPHIE  ET  DILATATION  IlU  CQEUK. 


Description.  —  L'hypertrophie  cardiaque,  presque  toujours  ac- 
compagnée d'un  certain  degré  de  dilatation  des  cavités  venlriculai- 
res,  a  pour  signes  le  choc  exngéré  de  la  pointe  du  cœur  contre  le 
thorax  le  timbre  éclalant,  métallique  des  bruits  cardiaques,  la  ma- 
tité  plus  ou  moins  considérable  et  plus  ou  moins  étendue  à  la  ré- 
gion précordiale,  et  d'autre  part  un  certain  nombre  de  symptômes 
appartenant  aux  difi^érentes  lésions  du  cœur,  dont  l'augmentation  de 
volume  de  cet  organe  est  la  conséquence.  Les  bruits  morbides  que 
l'on  constate,  en  pareil  cas,  doivent  se  rapporter  aux  altérations  con- 
comitantes des  valvules  ou  des  orifices,  ou  à  des  poussées  d'endo- 
cardite ou  de  péricardite.  Dans  l'enfance  comme  aux  autres  âges, 
l'hypertrophie  est  un  élément  fort  important  des  ailectious  cardia- 
ques et  modifie  leur  physionomie.  Elle  joue,  dans  certains  cas,  ua 
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rôle  compensateur  et  a,  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue, 
une  influence  salutaire.  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  elle  se 
complique  de  dégénérescence  graisseuse  et  ne  fait  qu'accroître  la 
gravité  des  troubles  de  la  circulation.  On  ne  saurait  donc  la  regarder 
comme  un  état  morbide  défini,  et  il  n'est  pas  plus  possible  de  lui 
assigner  une  marche  régulière  que  de  lui  reconnaître  une  existence 
indépendante.  Il  est  en  général  assez  facile  de  s'assurer,  par  la  pal- 
pation  et  la  percussion,  que  le  volume  du  cœur  dépasse  les  dimen- 
sions normales,  et  la  valeur  de  cet  état  anatomo-pathologique,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  dépend  entièrement  du  fonctionnement 
général  et  non  de  ses  caractères  locaux. 

Le  professeur  Germain  Sée  a  décrit,  sous  le  nom  d'hypertrophie 
cardiaque  de  croissance,  un  ensemble  de  troubles  signalés  aussi  par 
Beneke  et  qu'on  observe,  à  partir  de  la  quatorzième  ou  de  la  quin- 
zième année,  chez  des  sujets  qui  grandissent  rapidement.  En  même 
temps  qu'on  constate,  par  la  percussion  et  la  palpalion,  l'agrandisse- 
ment du  cœur  dans  le  sens  vertical  et  l'abaissement  du  choc  de  sa 
pointe,  on  note  de  la  dyspnée,  de  la  céphalée,  un  souffle  systolique  et 
de  l'arhythmie  du  centre  circulatoire  qu'on  retrouve  aussi  du  côté  du 
pouls.  Les  pulsations  radiales  viennent  frapper  le  doigt  de  l'obser- 
vateur par  séries  de  trois  ou  quatre.  Ces  symptômes  qui  surviennent 
beaucoup  plus  souvent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  empêchent 
quelquefois,  d'une  façon  absolue,  tout  effort  physique  comme  tout 
travail  intellectuel.  Ils  peuvent  donc  avoir  des  conséquences  déplo- 
rables pour  l'instruction  et  l'éducation  d'un  adolescent  et  deviennent 
plus  tard,  dans  certains  cas,  une  cause  d'incapacité,  relativement  au 
service  militaire. 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  Traitement.  —  L'hypertrophie 
cardiaque  primitive  est  extrêmement  rare  chez  les  enfants,  l'hyper- 
trophie consécutive  est,  au  contraire,  très  commune  ;  elle  semble  se 
développer  avec  une  rapidité  très  grande,  soit  après  des  maladies 
rhumatismales,  soit  à  la  suite  d'altérations  des  valvules  ou  des  ori- 
fices ;  d'un  autre  côté,  la  dilatation  succède  facilement  aux  ad'ections 
des  bronches  et  des  poumons  auxquelles  le  jeune  âge  est  très  pré- 
disposé. Rilliet  et  Barthez  ont  insisté  sur  la  fréquence  très  considé- 
rable de  cette  dernière  altération,  dans  les  premières  années  de  la 
vie.  L'atonie,  la  débilité  qui,  dans  cette  période  de  l'existence,  sont 
les  conséquences  rapides  de  tout  état  pathologique  d'une  certaine 
gravité,  donnent  peut  être  l'explication  de  cette  facilité  extrême, 
avec  laquelle  les  parois  des  cavités  ventriculaires  se  laissent  disten- 
dre. L'accroissement  de  volume,  que  l'on  constate  à  l'autopsie,  coïn- 
cide donc  presque  toujours  avec  un  état  de  relâchement  du  muscle 
cardiaque.  Le  cœur  d'un  très  jeune  enfant  peut  être  aussi  développé 
que  celui  d'un  adulte.  L'augmentation  d'épaisseur  porte  sur  la  cloi- 
son interventriculaire  ou  sur  les  parois  ;  elle  est  circonscrite  ou  gé- 
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néralisée.  II  esL  rare  que  les  cavilés  soient  normales  et  que  les  ori- 
fices ou  leurs  valvules  n'aient  pas  subi  quelque  altération.  On  a 
signalé  aussi,  en  pareil  cas,  la  péricardite  sèche  ou  avec  épanclie- 
ment.  L'on  vient  de  voir  que  la  croissance  joue  un  rôle  important 
dans  l'étiologie  de  l'hypertrophie  du  cœur;  les  lésions  qu'elle  en- 
gendre ne  dînèrent  pas  de  celles  qu'on  peut  rattacher  à  d'autres  in- 
fluences. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif;  dans  bien  des  cir- 
constances, les  moyens  les  plus  utilement  employés  contre  l'excès 
d'énergie  du  centre  circulatoire,  sont  les  sédatifs  et  en  particulier  le 
bromure  de  potassium,  un  régime  adoucissant,  la  suppression  des 
exercices  violents  et  des  courses  rapides,  les  diurétiques.  Contre  l'hy- 
pertrophie de  croissance,  Germain  Sée  a  préconisé  la  digitale,  la  coa- 
vallamarine  et  l'iodure  de  potassium,  tandis  qu'il  considère  les 
antispasmodiques  comme  sans  efficacité  et  les  toniques  comme 
inutiles,  abstraction  faite  des  viandes  crues  ou  légèrement  grillées, 
réduites  en  pulpe  et  mélangées  à  des  bouillons  gélatineux  et  non  dé- 
graissés. 11  administre  la  digitale,  d'une  façon  passagère  seulement, 
sous  forme  de  macération  de  feuilles  en  poudre,  à  la  dose  quoti- 
dienne de  5  à  10  centigrammes  par  jour,  la  convallamarine  qu'il 
préfère  à  l'extrait  de  convallaria,  à  la  dose  de  2  à  4  centigrammes 
par  jour,  en  solution,  enfin  l'iodure  de  potassium,  à  raison  de  50  cen- 
tigrammes à  1  gramme  par  jour,  pendant  des  mois  entiers. 

V.  —  PALPITATIONS. 


Description.  —  Les  battements  cardiaques,  pénibles  et  douloureux 
à  des  degrés  très  variables,  qui  constituent  les  palpitations,  se  pro- 
duisent dans  le  jeune  âge,  plus  rarement,  mais  dans  les  mêmes 
conditions  que  chez  l'adulte.  Les  spasmes  du  cœur  surviennent  sous 
forme  d'accès  ou  isolément.  Quand  ils  ont  peu  d'intensité,  ils  sont 
accompagnés  d'oppression  et  d'anxiété  qui  ne  dépassent  pas  des  pro- 
portions modérées.  Lorsque  leur  violence  est  très  considérable,  on 
observe,  en  même  temps  qu'eux,  une  douleur  cardiaque  et  un  senti- 
ment d'angoisse  très  prononcée,  on  croirait  que  le  cœur  va  rompre 
la  poitrine.  Le  petit  malade  peut  à  peine  parler  et  respirer  avec  beau- 
coup de  peine;  il  a  le  visage  pâle,  la  peau  froide  et  couverte  de 
sueur.  Si  l'on  ausculte  h  ce  moment  la  paroi  précordiale,  on  trouve 
les  battements  du  co^ur  tantôt  réguliers,  tantôt  désordonnés  et  tu- 
multueux. Lorsqu'ils  ont  conservé  leur  régularité,  ils  sont  presque 
toujours  d'un  timbre  clair  et  mélallique  et  s'accompagnent  d'une 
impulsion  dont  l'énergie  est  singulièrement  exagérée.  Le  pouls  reste 
quelquefois  normal  au  moment  où  le  désordre  existe  dans  les  con- 
tractions cardiaques  ;  l'énergie  ou  le  nombre  des  battements  arté- 
riels n'est  nullement  en  harmonie  avec  cet  état  spasmodique. 
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Étiologie.  Traitement.  —  Les  palpitations  sont  plus  fréquentes 
chez  les  filles  que  chez  les  garçons;  on  les  observe  surtout  à  l'appro- 
che de  la  puberté  et  elles  sont  quelquefois  un  des  phénomènes  pré- 
curseurs d'une  crise  épileptique  ou  hystérique.  Elles  se  produisent 
aussi  dans  de  nombreuses  circonstances,  à  la  suite  d'un  exercice  im- 
modéré, d'une  course  trop  rapide.  Mais,  on  les  voit  naître  également 
pour  des  causes  insignifiantes,  telles  qu'une  légère  émotion,  une 
digestion  difficile.  En  dehors  de  ces  battements  cardiaques  qu'on 
peut  appeler  idiopathiques,  il  y  en  a  d'autres  qui  ont  leur  raison 
d'èlre  dans  les  altérations  matérielles  de  l'organe,  les  lésions  valvu- 
laires,  l'hypertrophie  et  la  dilatation,  la  myocardite,  les  inflamma- 
tions de  l'endocarde  et  du  péricarde.  Enfin,  les  palpitations  peuvent 
survenir  dans  l'anémie,  la  chlorose,  après  les  hémorrhagies  abon- 
dantes, soit  parce  qu'il  y  a  diminution  de  pression  dans  le  système 
vasculaire,  soit  parce  que  le  sang  contient  moins  de  globules  rouges 
et  d'oxygène.  Le  traitement  doit  dépendre  surtout  de  la  connais- 
sance de  la  cause,  £n  général,  le  bromure  de  potassium  donne  de 
bons  résultats,  il  en  est  de  même  des  préparations  de  digitale,  si  la 
tension  vasculaire  est  peu  élevée  et  si  le  pouls  reste  calme  et  dépres- 
sible.  La  teinture  de  strophantus  hispidiis,  que  je  n'ai  pas  encore  uti- 
lisée en  pareille  occasion,  donnerait  vraisemblablement  de  bons  ré- 
sultats, à  la  dose  de  4  à  6  gouttes  par  jour,  à  l'égard  de  certains  cas, 
mais  non  en  toute  circonstance.  Je  ne  conseille  pas  l'hydrothérapie  pour 
les  enfants  atteints  de  palpitations,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'anémi- 
ques, chez  lesquels  il  n'y  a  pas  d'ailleurs  prédominance  de  l'élément 
nerveux  et  que  l'eau  n'efïraie  pas  :  je  ferai  la  même  observation  à 
propos  des  bains  de  mer.  La  très  fréquente  coïncidence  de  ces  trou- 
bles de  la  circulation  centrale  avec  des  signes  de  cbloro-anémie,  met 
hors  de  doute  l'utilité  des  toniques  et  du  séjour  prolongé  à  la  campa- 
gne, dans  la  belle  saison. 

VI.  —  CYANOSE. 

Description.  —  La  peau  des  enfants  cyaniques  a  un  aspect  parti- 
culier; elle  présente  une  coloration  livide,  bleuâtre,  dans  quelques 
cas  violacée,  presque  noire,  qu'on  observe  surtout  aux  paupières,  au 
lobule  de  l'oreille,  aux  narines,  aux  doigts,  au  scrotum  et  autour 
des  grandes  lèvres.  Cette  teinte  caractéristique,  qui  fait  donner  à  la 
cyanose  le  nom  de  maladie  bleue,  diminue  ou  disparaît  presque  to- 
talement sous  l'influence  du  sommeil  ou  d'une  tranquillité  complète; 
au  contraire,  elle  devient  beaucoup  plus  marquée  au  moment  d'un 
effort,  d'une  quinte  de  toux,  ou  après  les  repas.  La  nuance  bleuâtre 
s'étend  aux  conjonctives,  aux  lèvres  et  aux  gencives,  les  yeux  font 
saillie  en  avant  et  la  face  est  ordinairement  bouffie.  Les  doigts,  ren- 
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liés  au  niveau  de  la  dernière  phalange  qui  ressemble  à  une  massue 
ou  à  TexlrémiLé  d'une  bagueLle  de  tambour,  ont  une  grande  analo- 
gie avec  ceux  des  tuberculeux.  Les  ongles  sont  épais,  larges  et  lon".s, 
ou  recourbés  comme  des  grifl'es  ;  leur  pulpe  est  violacée.  Les  jeunes 
malades  craignent  le  froid  extérieur  et  leur  peau,  presque  toujours 
humide  comme  celle  d'un  batracien,  a  une  température  inférieure  à 
celle  de  l'état  physiologique,  et  qui  varie  de  35°  à  36». 

Le  thorax  est  peu  développé,  et  assez  fréquemment  disposé  en  ca- 
rène à  sa  partie  antérieure;  la  respiration  est  courte  et  accélérée. 
On  voit  survenir  de  la  dyspnée  et  des  palpitations,  quelquefois  même 
des  syncopes,  par  suite  d'efforts  ou  d'émotions  ;  l'enfant  ne  peut  dor- 
mir horizontalement;  on  constate  souvent  de  la  toux  et  d'autres 
symptômes  debronchile,  des  épistaxis,  des  hémorrhagies  gingivales, 
des  hémoptysies.  Au  contraire,  il  est  très  rare  de  rencontrer  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  ou  de  l'ascite  ;  cependant  on  a  par- 
fois signalé  de  l'anasarque  et  de  l'albuminurie.  Les  veines  sous-cuta- 
nées sont  Uexueuses  et  distendues,  les  extrémités  plus  froides  que 
le  reste  du  corps.  L'inteUigence  se  développe  lentement  et,  comme 
chez  les  rachitjques,  l'évolution  dentaire  est  tardive.  Les  etforts  phy- 
siques sont  aussi  difficiles  que  le  travail  intellectuel,  et  le  système 
musculaire  est  presque  toujours  fort  peu  développé.  Les  mouve- 
ments rappellent  par  leur  lenteur  ceux  qu'exécutent  les  animaux  à 
sang  froid.  La  somnolence  est  habituelle,  enfin  la  voix  est  grêle  et 
quelquefois  difficile  à  percevoir,  si  l'on  n'est  pas  très  rapproché  du 
malade.  L'examen  physique  donne  des  résultats  très  variables;  tan- 
tôt la  palpation  fait  constater  un  frémissement  cataire,  et  la  percus- 
sion indique  une  obscurité  du  son  en  rapport  avec  l'augmenta- 
tion de  volume  du  cœur.  A  l'auscultation,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  coïncidant  avec  le  premier  temps,  dont  le  maximum  est  à  la 
partie  moyenne  de  l'organe.  Le  bruit,  très  intense  d'ordinaire,  sou- 
vent râpeux,  se  propage  transversalement,  ou  semble  suivre  la  di- 
rection de  l'artère  pulmonaire.  Le  chiffre  des  pulsations,  presque 
toujours  plus  considérable  qu'à  l'état  normal,  s'élève,  chez  certains 
enfants,  à  120  par  minute.  Elles  sont  petites  et  dépressibles,  parfois 
irrégulières  ou  intermittentes. 

Dans  une  observation  publiée  par  Mouls,  il  est  question  d'une  fille  de 
trois  mois  qui  mourut  dans  le  service  de  J.  Simon,  après  avoir  présenté 
d'une  part  des  signes  de  broncho-pneun\onie  double,  avec  une  tempé- 
rature qui  ne  dépassait  pas  38°,  de  l'autre  une  pâleur  excessive,  une 
dyspnée  intense  avec  un  souflle  très  net,  presystolique,  et  qui  couvrail 
en  même  temps  tout  le  premier  bruit  au  milieu  du  sternum.  Malgré 
l'absence  de  teinte  cyanique,  on  soupçonna  une  persistance  du  trou 
de  Botal,  qui  fut  démontrée  par  l'autopsie.  J.  Simon,  qui  se  rappela 
avoir  vu  plusieurs  cas  semblables,  proposait,  pour  cette  catégorie  de 
faits,  le  nom  de  cyanose  blanche.  11  y  a,  d'ailleurs,  de  nombreux  de- 
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grés,  dans  l'intensité  de  la  teinte  cyanique  ;  tantôt,  elle  est  limitée  à 
la  région  palpébrale,  et  ressemble  à  une  sorte  de  reflet  bleuâtre  ; 
tantôt  la  coloration  est  d'un  bleu  rougeàtre,  presque  violet,  sur  tout 
le  corps.  Cbez  certains  enfants,  le  premier  symptôme  est  la  couleur 
morbide  de  l'enveloppe  externe  ;  chez  d'autres,  on  constate  d'abord 
la  dyspnée  ou  la  coloration  bleue  de  la  peau.  L'état  pathologique  se 
manifeste  généralement  dès  les  premiers  jours  ou  dès  les  premiers 
mois  de  leur  existence.  Dans  quelques  cas,  on  ne  constate  les  pre- 
mières manifestations  du  mal  que  dans  la  seconde  enfance,  ou  même 
plus  tard.  La  cyanose  se  termine  presque  toujours  par  la  mort  qui 
survient  à  la  suite  de  phénomènes  d'asphyxie  ou  de  syncope.  Dans 
d'autres  circonstances,  le  malade  succombe  avec  les  signes  de  la  tu- 
berculose pulmonaire.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  périr,  à  l'âge  de  qua- 
torze ans,  une  petite  fille  atteinte  de  maladie  bleue  depuis  sa  nais- 
sance, à  laquelle  j'ai  longtemps  donné  des  soins,  et  dont  la  santé  avait 
paru  s'améliorer  pendant  plusieurs  années.  Un  certain  nombre  d'indi- 
vidus atteints  de  cette  coloration  morbide,  vivent  jusqu'à  l'âge  adulte 
et  quelques-uns  ont  atteint  l'âge  de  cinquante  et  même  de  soixante 
ans.  D'après  les  statistiques  de  Smith,  d'après  celle  de  Friedberg  et 
Aherle,  il  est  démontré  que  plus  de  trente  pour  cent  des  enfants  cya- 
niques  meurent  avant  d'avoir  dépassé  la  fin  de  leur  première  année 
et  que,  dans  un  peu  plus  du  huitième  des  faits  bien  observés,  la  vie 
s'est  prolongée  jusqu'au  delà  de  vingt  ans. 

Winckel  a  décrit,  en  1883,  un  état  pathologique  qu'il  a  intitulé 
cyanose  fébrile,  entérique,  pernicieuse,  avec  hémo-globinurie,  et  qu'il 
a  observé  sur  vingt-trois  nouveau-nés  dont  les  cinq  sixièmes  ont  suc- 
combé. La  maladie  débutait  dans  les  quatre  premiers  jours  de  l'exis- 
tence, et  était  caractérisée  par  la  couleur  bleue  du  tégument,  l'ic- 
tère, et  la  pâleur  de  l'urine  qui  renfermait  de  l'hémoglobine,  des  cel- 
lules d'épithelium  vésical,  des  cylindres  rénaux  granuleux,  de  l'urale 
d'am'moniaque,  un  peu  d'albumine,  avec  du  détritus  et  des  niicroco- 
ques.  Il  y  avait  de  la  diarrhée,  de  l'hyperesthésie,  un  peu  d'augmen- 
tation de  volume  du  foie  et  d'abaissement  de  température.  On  voyait 
ensuite  survenir  des  convulsions,  ainsi  que  du  nystagmus,  du  stra- 
bisme, et  l'enfant  succombait  presque  toujours  promptement.  Cet  en- 
semlble  présente  une  physionomie  spéciale  qui  le  différencie  des  au- 
tres état?  cyaniques  ;  son  étiologie  reste  fort  obscure. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  La  coloration  particulière  du  tégument, 
la  déformation  des  doigts,  l'abaissement  de  température,  l'existence 
d'un  frémissement  et  d'un  bruit  de  souffle  à  la  région  précordiale, 
au  niveau  du  sternum,  ou  vers  le  second  espace  intercostal  gauche, 
sont  des  symptômes  dont  la  réunion  ne  peut  laisser  aucun  doute 
dans  l'esprit  de  l'observateur.  Il  est  même  impossible  de  se  mépren- 
dre sur  la  valeur  séraéiologique  de  la  teinte  bleuâtre  do  la  peau, 
coïncidant  aveo  un  chitl're  de  degrés  thermométriques  inférieur  à 
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l'état  physiologique,  car  aucune  affection  accidentelle  du  cœur  ne 
peut  donner  une  explication  satisfaisante  de  cet  ensemble.  Le  pro- 
nostic est  toujours  fort  grave,  et  les  prévisions  sur  la  durée  proba- 
ble de  l'existence  sont  d'autant  plus  fâcheuses  que  la  circulation  est 
plus  profondément  entravée.  On  doit  considérer,  comme  particuliè- 
rement effrayants,  les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  les  signes  d'un 
rétrécissement  prononcé  de  l'artère  pulmonaire. 

Etiologie.  —  Les  garçons  sont,  d'après  certains  observateurs,  at- 
teints de  cyanose  plus  souvent  que  les  filles,  mais  cette  prédisposi- 
tion particulière  du  sexe  masculin  à  la  cyanose  ne  me  semble  pas 
bien  démontrée.  Son  .-ipparition  se  rattache  parfois  à  certaines  cir- 
constaiîces  accidentelles,  comme  une  attaque  de  convulsions,  une 
émotion  violente,  nu  exercice  forcé,  une  chute,  un  accident  qui 
exerce  une  influence  perturbatrice  sur  la  circulation  ou  la  respira- 
tion. Les  faits  dans  lesquels  elle  s'est  manifestée  tardivement  sont 
exceptionnels.  Dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  elle  s'est  montrée 
dès  la  première  semaine  de  la  vie,  et  dans  plus  de  la  moitié  des 
autres,  elle  a  été  constatée  avant  que  les  enfants  fussent  parvenus 
à  lage  d'un  an;  quand  le  début  a  été  tardif,  la  première  apparition 
a  précédé,  au  moins  une  fois  sur  deux,  la  fin  de  la  cinquième  année. 
On  peut  affirmer  que  l'origine  de  l'affection  remonte  presque  cons- 
tamment à  la  vie  intra-utérine. 

Anatomie  pathologique.  —  La  cyanose  a  pour  raison  d'être  une 
oxydation  incomplète  du  sang  dans  le  poumon  et  une  stase  dans  le 
système  vasculaire  périphérique;  elle  résulte  d'un  mélange  du  sang 
rouge  et  du  sang  noir  consécutif  à  la  persistance  du  trou  de  Botal,  à 
celle  du  canal  artér  iel,  ou  à  une  solution  de  continuité  au  niveau  de 
la  cloison  interventriculaire,  lésions  qui,  dans  certains  cas,  sont  iso- 
lées et,  dans  d'autres,  sont  réunies  sur  le  même  individu.  Elle  résulte 
aussi,  et  sur  tout  peut-être,  d'après  Cadet  de  Gassicourt,  du  rétrécis- 
sement ou  de  l'oblitération  de  l'artère  pulmonaire.  Fallot,  de  Mar- 
seille, qui  a  suivi  dernièrement,  jusqu'à  la  nécropsie,  trois  cas  de 
cyanose  congénitale,  pense  qu'on  doit  trouver,  chez  les  trois  quarts 
des  enfants  atteints  pendant  leur  vie  de  maladie  bleue,  le  rétrécis- 
sement de  l'artère  pulmonaire,  la  communication  des  deux  ventri- 
cules, l'hyperthophie  du  ventricule  droit  et  la  déviation  à  droite  de 
l'aorte  à  son  origine.  La  persistance  du  trou  de  Botal  existe  aussi 
dans  certains  cas,  mais  on  doit  la  considér  er  comme  accessoire,  tan- 
dis que  la  sténose  de  l'artère  pulmonaire,  qui  parait  provenir  d'une 
endocardite  fœtale,  est  vraisemblablement  l'altération  la  plus  impor- 
tante. Dans  un  fait  observé  par  Maroni,  et  relatif  à  une  fille  morte  à 
l'âge  de  quinze  ans,  après  des  épistaxis  répétées,  et  qui,  depuis  sa 
naissance,  devenait  cyanique,  à  la  suite  d'une  course  rapide  ou  d'un 
efl'ort  soutenu,  on  rencontra  à  l'autopsie  une  hypertrophie  du  ventri- 
cule droit,  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire,  au  niveau  de 
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son  infundibulum  et  un  orifice  d'un  centimètre  de  diamètre  qui  fai- 
sait communiquer  les  deux  ventricules.  Bouchut,  en  pratiquant  l'exa- 
men cadavérique  d'une  petite  fille  de  sept  ans,  morte  à  la  suite  d'une 
cyanose  congénitale,  a  découvert  aussi  des  lésions  complexes  consis- 
tant en  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire,  et  une  persistance 
du  trou  de  Botal,  avec  atrophie  de  l'oreillette  gauche  et  dilatation  de 
l'aorte  qui  s'ouvrait  à  la  fois  dans  les  deux  ventricules.  Quelquefois, 
d'autre  part,  on  a  noté  dans  des  necropsies  la  persistance  du  trou  de 
Botal,  sans  avoir  constaté  la  cyanose  pendant  la  vie.  Ce  serait  donc 
se  tromper,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Vogel,  que  de  rapporter 
exclusivement  cet  état  anormal  à  un  trouble  mécanique  déterminé 
du  fonctionnement  cardiaque,  et  l'on  est  mieux  dans  la  vérité  en 
admettant  que  des  altérations  diûérentes  peuvent  donner  lieu  à  la 
teinte  bleue  des  téguments,  et  aux  phénomènes  plus  ou  moins  com- 
plexes qui  l'accompagnent.  Le  point  de  départ  sera  tantôt  un  obsta- 
cle occupant  le  cœur  gauche,  amenant  la  stase  sanguine  dans  les 
veines  pulmonaires,  tantôt  un  rétrécissement  dans  le  cœur  droit  qui 
diminuera  l'aftlux  du  sang  au  poumon  en  aHaiblissant  son  oxyda- 
tion, tantôt  une  modification  du  tissu  pulmonaire  qui  ralentira  le 
mouvement  circulatoire,  tantôt  des  altérations  de  consistance  du 
sang  qui  entraveront  son  cours,  ou  des  changements  dans  la  com- 
posiLion  chimique  de  l'air  qui  porteront  sur  la  quantité  d'oxygène. 
Rien  n'est  donc  plus  obscur  que  cette  question  de  pathogénie,  qu'on 
a  eu  le  tort  de  vouloir  résoudre  d'une  façon  trop  exclusive.  Il  faut 
ajouter  que,  chez  les  jeunes  sujets  cyaniques,  il  y  a  souvent  une  hy- 
pertrophie et  une  dilatation  des  cavités  droites  du  cœur.  Le  thymus 
est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  le  parenchyme  du  poumon 
devient  emphysémateux,  ou  contient  des  lésions  tuberculeuses.  Dans 
quelques  cas,  cités  par  Winckel,  on  a  trouvé,  à  l'autopsie,  des  ecchy- 
moses sous  la  plèvre  et  sous  le  diaphragme,  des  ecchymoses  intestina- 
les, du  gonflement  des  ganglions  mésentériques,  de  l'hypérémie  delà 
muqueuse  aérienne  et  du  cerveau,  avec  des  infarctus  dans  la  sub- 
stance corticale  des  reins. 

Traitement.  —  On  doit  surtout  chercher  à  modérer  la  circulation 
chez  les  enfants  atteints  de  cyanose,  en  conseillant  pour  eux  le  repos, 
les  aliments  faciles  à  digérer,  quelquefois  le  régime  lacté,  et  en  dé- 
fendant les  exercices  violents,  les  déplacements  rapides,  la  gymnas- 
tique. Les  petits  malades  seront  soumis  à  l'usage  constant  de  la  fla- 
nelle et  chaudement  habillés.  On  pourra,  afin  de  suppléer  à  l'insuffi- 
sance de  l'hématose,  stimuler  la  sécrétion  des  reins  par  les  diuréti- 
ques, celle  du  foie  par  le  calomel,  en  môme  temps  qu'on  agira  sur 
la  vitalité  du  tégument  par  les  bains  lièdes  légèrement  aromatisés, 
et  sur  l'état  des  forces  par  les  médicaments  reconstituants.  On  a 
recours  soit  à  la  digitale  et  aux  autres  médicaments  cardio-toniques, 
soit  aux  antispasmodiques,  s'il  y  a  une  dyspnée  excessive.  Enfin, 
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Ton  a  prescrit,  en  pareil  cas,  les  inhalations  d'oxygène  et  les  bains 
d'air  comprimé. 

VII.  —  ANOMALIES  CONGÉNrrALES.  IIYDATIDES.  TUMKliliS  UU  CU-XIt. 

Considérations  sur  les  vices  de  conformation  du  cœur.  —  Les  ano- 
malies cardiaques,  dont  le  nonveau-né  est  aflecté  en  venant  au  monde 
n'ont  pas  toutes  un  intérêt  clinique.  Quelques-unes  d'entre  elles  ont 
seulement  une  importance  analomique;  telles  sont  l'absence  du 
cœur,  son  ectopie,  ses  irrégularités  de  volume  et  de  forme;  tels  sont 
aussi  les  cas  où  l'organe  est  double.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
autres  qui  se  rattachent  souvent  à  une  endocardite  intra  utérinp,  et 
qui  tantôt  constituent  des  difformités  sans  inconvénients  pour  le 
développement  ultérieur  de  l'enfant,  tantôt  sont  un  obstacle  à  la  via- 
bilité. Steiner  considère  ajuste  titre  la  persistance  des  voies  de  la 
circulation  fœtale  comme  une  transition  entre  les  altérations  con- 
génitales et  les  maladies  acquises.  A  quelque  point  de  vue  qu'on  se 
place,  il  n'est  pas  inutile  d'exposer  brièvement  l'histoire  de  ces  dilié- 
rents  défauts  d'organisation. 

Persistance  du  trou  de  Botal.  —  Cet  orifice  doit  s'oblitérer  norma- 
lement, dans  les  premiers  Jours  qui  suivent  la  naissance.  Si  l'occlusion 
n'a  pas  lieu,  les  deux  oreillettes  continuent  à  communiquer  par  une 
solution  de  continuité  dont  les  dimensions  atteignent  parfois  celles 
d'une  pièce  de  deux  francs,  à  trajet  direct  ou  oblique,  et  qui,  dans  le 
cas  où  il  est  oblique,  est  toujours  moins  large.  Ses  bords  sont  cons- 
titués par  un  tissu  résistant,  lisse  à  sa  surface  et  de  teinte  blanchâtre. 
On  observe  en  même  temps  diverses  altérations  cardiaques,  telles  que 
l'hypertrophie,  l'endocardite  secondaire,  et  les  dépôts  d'origine  phletr- 
masi({ue  sur  les  valvules  mitrale  et  tricuspide.  Les  principaux  traita 
de  l'ensemble  clinique  qui  se  rattache  à  ces  lésions  sont  l'augmen- 
tation de  la  matité  précordiale,  le  frémissement  cataire,  le  souftle 
au  premier  temps,  enfin  la  teinte  cj'anique  qui,  comme  on  a  pu  le 
voir,  n'existe  pas  dans  tous  les  cas.  Elle  faisait  complètement  défaut 
dans  tm  fait  observé  par  Renault.  Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de 
six  ans  .jui  mourut  après  avoir  présenté,  depuis  sa  naissance,  des 
signes  d'anomalie  cardiaque.  On  trouva,  à  l'autopsie,  une  lésion 
mitrale  et  une  large  communication  des  deux  oreillettes.  Dans  un 
cas  qui  appartient  à  Steiner,  on  découvrit  un  trou  de  Botal  large- 
ment ouvert,  sur  le  cadavre  d'un  enfant  chez  lequel  on  n'avait  ren- 
contré, pendant  la  vie,  aucun  bruit  morbide  à  la  région  du  cœur. 
Quelquefois  aussi  on  a  vu  les  oreillettes  communiquer  par  plusieurs 
orifices. 

Persistance  du  canal  artériel.  —  Ce  conduit  qui,  pendant  la  vie 
intra-ulérino,  fait  couler  directement  le  sang  de  l'artère  pulmonaire 
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dans  l'aorte,  n'a  plus  de  raison  d'être,  dès  que  le  poumon  fonctionne. 
Il  doit  donc  être  oblitéré  à  la  fin  du  troisième  mois  de  l'existence; 
mais,  chez  quelques  enfants,  il  demeure  ouvert  ou  même  s'élargit. 
Cet  arrêt  de  développement  ne  donne  lieu  à  aucune  perturbation 
clinique,  quand  il  n'est  pas  arrivé  à  un  degré  très  prononcé.  Dans  le 
cas  contraire,  il  s"accompagne  de  palpitations,  de  dyspnée,  de  cya- 
nose, d'épistaxis,  d'hémoptysie,  de  sonflle  syslolique.  L'anomalie 
permet  de  vivre  de  nombreuses  années. 

Inocclusion  de  la  cloison  interventriculaire.  —  Ce  vice  de  confor- 
mation signalé,  il  y  a  peu  d'années,  dans  un  travail  de  Roger,  con- 
siste en  une  communication  des  deux  ventricules,  qui  sont  séparés 
l'un  de  l'autre  par  une  cloison  dont  la  partie  supérieure  n'existe 
pas.  Quoique  les  deux  sangs,  veineux  et  artériel,  se  mélangent  libre- 
ment, cette  anomalie  ne  produit  pas  la  cyanose,  elle  se  traduit  à 
l'auscultation  par  un  bruissement  fort  et  étendu,  coïncidant  avec  la 
systole,  mais  se  prolongeant  pendant  le  second  bruit.  Ce  phénomène 
a  son  maximum  au  tiers  supérieur  de  la  région  précordiale  et  au  ni- 
veau du  plan  médian  du  cœur;  il  diminue  d'intensité,  quand  on  porte 
l'oreille  à  gauche  ou  à  droite,  ne  se  propage  pas  dans  les  vaisseaux 
et  coïncide  avec  du  frémissement  cataire.  L'inocclusion  de  la  cloison 
qui  sépare  les  ventricules  est  compatible  avec  une  assez  longue  exis- 
tence; on  la  reconnaît  au  souffle  caractéristique  qui  lui  appartient  et 
qui,  abstraction  faite  de  son  siège  parLiculier  à  la  partie  supérieure 
de  la  région  cardiaque,  et  de  son  étendue  considérable  dans  le  sens 
transversal,  reste  loujoui  s  le  même  pendant  une  très  longue  période, 
tandis  que  les  signes  sLéLhoscopiques,  se  rattachant  à  une  aflêction 
acquise,  sont  essentiellement  variables  dans  leurs  caractères.  On  se 
rappellera,  en  outre,  que  son  pronosLic  sera  toujours  moins  triste  que 
celui  des  autres  malformations  cardiaques,  qui  provoquent  des  trou- 
bles fonctionnels  qu'on  ne  rencontre  pas  ici. 

Cette  conformation  vicieuse  du  cœur  a  été  reconnue  dernièrement 
par  Legroux  et  Dupré,  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  et  par 
Millot  Carpentier,  chez  un  autre  enfant  de  deux  ans.  Dans  le  premier 
cas,  on  avait  constaté,  pendant  la  vie,  le  souffle  syslolique,  décrit  par 
Roger  et  auquel  on  peut  appliquer  la  dénomination  d'interventricu- 
iaire;  ce  phénomènene  coïncidait  pas  avec  une  teinte  cyanique.  Le  petit 
malade  mourut  et  l'autopsie  permit  de  reconnaître  l'inocclusion  de 
a  cloison  qui  sépare  les  deux  ventricules,  sans  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire.  Dans  le  second  cas,  on  rencontrait,  à  l'ausculta- 
tion, un  souille  rude  et  très  prononcé  coïncidant  avec  le  systole  et  cir- 
conscrit au  troisième  espace  intercostal  gauche,  dans  le  voisinage  du 
sternum,  le  bruit  morbide  ne  se  prolongeait,  ni  dans  les  orifices  du 
cœur,  ni  dans  les  vaisseaux.  Il  parut  prouvé  (ju'on  était  en  présence 
d'une  communication  dos  deux  cavités  ventriculaires,  par  défaut  d'oc- 
clusion de  leur  cloison  commune;  mais  heureusement,  on  n'eut  pasla 
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possibilité  d'élucider  la  question  parl'examen  nécroscopique.  L'enfant, 
dont  la  face  était  turgescente  et  vultueuse,  et  qui  présentait  une  teinte 
cyanique  modérée  au  niveau  des  lèvres  et  des  extrémités,  fut  nota- 
blement amélioré,  grâce  à  des  pilules  contenant  cinq  milligrammes 
d'iodoforme,  et  à  la  teinture  de  veratrine. 

Rétrécissement  congénital  de  l'orifice  pulmonaire.  —  Cette  ano- 
malie, dont  le  professeur  Grancher  a  cité  un  remarquable  exemple 
dans  une  de  ses  leçons,  est  proportionnellement  plus  fréquente  que 
les  autres  affections  congénitales  du  cœur;  on  l'observe  à  différents 
degrés,  depuis  la  sténose  simple  jusqu'à  l'oblitération  complète;  elle 
provient  d'une  endocardite  ou  d'une  myocardite  fœtales.  Elle  sac- 
compagne  constamment  d'bypertropbie  cardiaque  et  souvent  d'ou- 
verture de  la  cloison  qui  sépare  les  ventricules,  de  communication 
des  oreillettes,  de  persistance  du  canal  artériel.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, la  cyanose  ou  maladie  bleue  est  un  fait  presque  constant.  11  y 
a  également,  daas  la  plupart  des  cas,  de  Taugmentation  de  lamatité 
précordiale,  une  impulsion  très  énergique  de  la  pointe  contre  la  paroi 
thoracique,  un  frémissement  cataire  avec  un  souffle  au  premier 
temps,  une  grande  tendance  aux  hémorrbagies  et  à  la  dyspnée,  et 
un  développement  incomplet  qui  rend  les  jeunes  sujets  particulière- 
ment chétifs.  Beaucoup  d'entre  eux  deviennent  tuberculeux.  Le  pro- 
nostic relatif  à  ce  défaut  de  conformation  est  donc  particulièrement 
grave.  Il  est  très  rare  que  ceux  qui  en  sont  atteints  dépassent  les 
limites  de  la  période  infantile. 

Rétrécissement  congénital  de  l'orifice  tricuspide.  —  Cet  état  anor- 
mal assez  rare,  qui  succède  à  une  endocardite  intra-utérine  ou  à  un 
développement  exagéré  de  tissu  musculaire,  a  pour  caractères  ana- 
tomiques  une  obturation  complète  de  l'ouverture  par  des  brides 
membraneuses  ou  cbarnues,  ou  une  sténose  simple  qui  ne  fait  que 
diminuer  son  étendue.  On  rencontre  aussi,  consécutivement  à  cette 
lésion,  des  phénomènes  cyaniques,  une  toux  fréquente  et  sèche,  des 
suffocations,  des  hydropisies.  Elle  tue  ordinairement  les  enfants,  dès 
leurs  premières  années;  à  la  percussion,  elle  ne  donne  lieu  à  aucune 
obscurité  du  son,  mais,  à  l'auscultation,  on  retrouve  le  souffle  syslo- 
lique  qu'on  a  découvert  déjà  dans  les  autres  irrégularités  de  confor- 
mation cardiaque. 

Rétrécissement  congénital  de  l'aorte.  —  La  sténose  aortique  est. 
comme  celle  de  l'orifice  tricuspidien,  constituée,  dans  quelques  cas. 
par  une  fermeture  absolue  du  conduit  vasculaire,  dans  d'autres,  par 
une  simple  étroitesse  qui  laisse  le  canal  perméable.  Son  origine  est, 
soit  une  phlegmasie  qui  s'est  développée  avant  l'accouchement,  soit 
un  arrêt  de  développement  qui  n'arrête  pas  la  circulation  d"une  ma- 
nière absolue.  Quand  l'aorte  n'est  plus  perméable,  la  vie  ne  peut 
être  que  très  courte.  L'existence  de  cette  anomalie  reste  toujours  fort 
incertaine  et  l'on  ne  saurait  citer  un  seul  symptôme  qui  lui  appar- 
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tienne  spécialement.  La  tendance  au  froid,  la  somnolence  habituelle, 
l'existence  de  la  teinte  bleue  du  tégument  sont  des  particularités  sé- 
méiologiques  qu'on  retrouve  à  peu  près  indistinctement  dans  tous  les 
vices  de  conformation. 

Anomalies  du  ventricule  gauche.  —  Sur  le  cadavre  d'un  enfant  qui 
vécut  quatre  semaines  et  devint  cyanique  dans  les  derniers  jours  de  sa 
vie,  Meyer  découvrit  un  orifice  aortique  totalement  obturé.  L'aorte 
finissait  au  niveau  de  la  base  du  cœur  et  il  n'y  avait  pas  de  valvules 
semilunaires.  Les  parois  du  ventricule  étaient  d'une  épaisseur  excep- 
tionnelle, tandis  que  sa  cavité  aurait  pu  à  peine  contenir  un  pois.  On 
trouvait  les  piliers  confondus  en  une  seule  masse  et  les  cordages  ten- 
dineux à  peine  apparents.  On  constatait,  au  contraire,  la  dilatation  du 
cœur  droit  et  de  l'artère  pulmonaire  et  la  perméabilité  du  trou  ovale 
et  de  l'artère  pulmonaire.  Il  est  certain  qu'ici  la  circulation  s'était 
faite  uniquement  par  la  moitié  droite  du  cœur,  et  que  le  cœur  gauche 
n'y  prenait  aucune  part.  Les  malformations  du  ventricule  gauche  ne 
sont  d'ailleurs  pas  très  rares.  Gilg  a  pu  réunir  vingt-trois  faits  de 
sténose  de  la  cavité  ventriculaire.  A  l'autopsie  d'une  fille  de  dix  mois 
chez  laquelle  on  constatait  pendant  la  vie  l'existence,  entre  l'ombilic 
et  le  sternum,  d'une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  pulsa- 
tile  et  réductible,  Gibert  (du  Havre),  a  rencontré  un  prolongement  du 
ventricule  gauche  qui  traversait  le  diaphragme  et  pénétrait  dans  l'ab- 
domen jusque  près  du  nombril.  Ce  prolongement,  fixé  par  une  bride 
séreuse  à  la  paroi  abdominale,  contre  laquelle  il  s'appliquait,  conte- 
nait des  piliers  charnus  qui  se  continuaient  avec  ceux  du  ventricule. 
Sa  longueur  était  de  quatre  centimètres  ;  son  volume  pouvait  se 
comparer  à  celui  du  petit  doigt. 

Hydatides.  Tumeurs  du  cœur.  —  Un  enfant  de  cinq  ans  mourut 
subitement,  après  s'être  plaint,  pendant  quelques  semaines,  de  dou- 
leurs précordiales.  En  faisant  l'autopsie  de  ce  petit  malade,  Parker 
découvrit  une  voussure  placée  près  de  la  base  du  ventricule  droit 
et  semblable  à  une  oreillette  supplémentaire.  En  incisant  celte 
poche, on  s'aperçut  qu'il  s'agissait  d'une  hydatide  volumineuse  qui 
renfermait  du  sang  avec  huit  hydatides  filles  et  s'était  ouverte 
dans  la  cavité  ventriculaire  droite.  Il  y  avait,  en  outre,  dans  l'oreil- 
lette gauche,  une  hydatide  libre  d'un  diamètre  de  plus  de  deux  centi- 
mètres. 

En  examinant  le  cadavre  d'un  garçon  de  deux  mois,  dont  la  mort 
avait  été  subite,  Kolisko  rencontra,  dans  le  ventricule  droit,  près  de 
la  face  inférieure  d'une  des  valvules  pulmonaires,  deux  tumeurs  qui 
n  étaient  pas  plus  grosses  qu'un  grain  de  chénevis.  Au  niveau  de 
l'insertion  du  repli  valvulaire,  on  en  voyait  une  troisième  plus  volu- 
mineuse, et  une  quatrième  plus  considérable  siégeait  dans  l'épaisseur 
du  ventricule  ;  enfin  plusieurs  nodules  analogues  occupaient  la  cloi- 
son intervenlriculaire.  Ces  productions  pathologiques,  de  couleur 
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pâle,  élaieiil  consLiliiées  par  une  réunion  de  poches  tapissées  d'en- 
dolliélium  et  dont  les  travées,  qui  se  confondaient  avecles  muscles  du 
cœur,  semblaient  formées  de  fibies  musculaires  sli'iées  et  de  nom- 
breux vaisseaux. 

Traitement  des  malformations  cardiaques.  —  Quelle  que  soit  l'ano- 
malie supposée,  le  médecin  doit  recommander  une  vie  calme,  un 
régime  alimentaire  doux,  il  i'ei'a  mettre  l'enfiint  à  l'abri  du  Iroid  et 
interdira  les  vêtements  trop  serrés;  il  multipliera  autour  de  lui  les 
précautions  de  toute  nature.  Sa  thérapeutique  sera  très  élémentaire; 
il  évitera  toute  médication  anli-phlojristique  ou  débilitanle  et,  s'il 
croit  devoir  faire  usa^'e,  dans  quelques  cas,  de  la  digitale  ou  du  bro- 
mure de  potassium,  il  emploiera  des  doses  très  restreintes  et  sera 
tout  aussi  prudent,  à  l'égai  d  des  stimulants,  que  dans  l'emploi  des 
calmants  et  des  antispasmodiques.  On  peut  remarquer  que  les  jeunes 
malades,  en  grandissant,  deviennent  singulièrement  circonspects. 
Ils  apprennent  par  expérience  combien  les  mouvements  brusques  et 
les  refroidissements  leur  sont  nuisibles.  Ils  se  soumettent  donc  très 
volontiers  aux  ménagements  qu'on  doit  leur  conseiller.  Dans  un  as- 
ez  grand  nombre  de  cas,  le  régime  lacté  est  bien  supporté  et  quel- 
quefois c'est  de  lui  seul  qu'on  obtient  quelque  soulagement.  Toute- 
fois certains  enfants  ne  peuvent  s'y  habituer,  et  se  portent  mieu-x 
lorsqu'on  leur  assure  une  nourriture  plus  substantielle.  Sur  celle 
question,  il  est  impossible  de  tracer  des  règles  lixes. 
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CHAPITRE  II 

MALADIES   DU  PÉRICARDE. 


I.  —  PÉRICARDITE  AIGUË. 

Description.  —  La  phlegmasie  de  l'enveloppe  séreuse  du  cœur  dé- 
bute tantôt  bruyamment,  tantôt  d'une  façon  insidieuse.  Les  frissons 
et  la  douleur  sont  le  plus  souvent  peu  marqués  ou  font  défaut,  mais, 
dans  quelques  cas,  le  commencement  de  la  maladie  est  indiqué  par 
une  souffrance  comparable  à  celle  qu'engendre  l'angine  de  poitrine 
et  qui  siège  à  la  partie  supérieure  du  tborax,  mais  en  s'étendant  fré- 
quemment à  gauche  et  à  droite.  Quelquefois  on  découvre,  à  l'aide  de 
la  palpation,  un  frémissement  cutané  plus  ou  moins  prononcé,  à  la 
région  précordiale.  A  l'auscultation,  l'on  rencontre  un  bruit  de  frot- 
tement qui, d'abord  simple  et  correspondant  à  la  systole, devient  bien- 
tôt double.  Ce  bruit,  d'un  caractère  spécialement  râpeux,  est  perçu 
avec  netteté,  principalement  dans  le  troisième  espace  intercostal  et 
paraît  être  plus  prononcé,  quand  on  appuie  fortement  le  stéthoscope 
sur  le  thorax  ou  quand  le  malade  se  penche  en  avant.  Dans  un  cas 
observé  par  Rosenbach,  le  bruit  disparaissait  quand  l'enfant  se  cou- 
chait sur  le  côté  droit.  J'ai  entendu,  chez  un  enfant  de  douze  ans,  le 
bruit  de  galop  signalé  par  Dieulafoy,  qui  résulte  delà  coïncidence 
incomplète  entre  le  premier  bruit  du  cœur  et  celui  que  produisent  les 
lames  dépolies  ou  tapissées  de  fausses  membranes  du  péricarde,  en 
passant  l'une  sur  l'autre,  et  constitue  un  temps  placé  entre  les  deux 
sons  normaux  du  cœur.  Si  un  épanchement  s'est  formé  dans  la  cavité 
du  péricarde,  on  ne  trouve  pas  de  frottement,  et  ce  phénomène  est 
remplacé  par  une  matité  qui  correspond  à  la  région  précordiale,  par 
une  voussure  du  thorax  dans  les  mômes  points,  par  la  diminution  ou 
la  disparition  des  chocs  cardiaques  contre  la  paroi  thoracique  et  des 
bruits  normaux.  A  côté  de  ces  signes,  on  peut  signaler  Ja  dyspnée 
et  quelquefois  la  dysphagie,  l'absence  de  palpitations  que  Rilliut  et 
Barthez  n'ont  jamais  notées  en  pareille  circonstance,  la  petitesse, 
l'irrégularité  et  les  intermittences  du  pouls,  et  de  plus,  chez  quelques 
malades,  la  cyanose,  l'asphyxie,  la  syncope,  l'œdème  des  extrémités. 
Le  mouvement  fébrile  qui  appartient  à  la  péricardite  n'a  pas  de  ca- 
ractère défini  et  la  température,  d'après  les  travaux  de  Uoger,  reste 
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inférieure  à  39°.  Le  pouls  s'élève  parfois  jusqu'à  140.  La  marche  est 
très  capricieuse;  dans  la  pblegmasie  sèche,  la  séreuse  revient  promp- 
tement  à  l'élat  normal  et  la  guérison  est  complète.  Dans  la  péricar- 
dite  avec  épanchemeiit,  on  perçoit  un  frottement  de  retour,  au  mo- 
ment où  la  collection  se  résorbe,  et  le  rétablissement  de  la  santf' 
n'est  pas  aussi  rapide.  La  maladie  se  complique  souvent  d'endocar- 
dite ou  de  myocardite. 

Diagnostic.  —  L'inflammation  du  péricarde  peut  passer  inaperçue 
et  une  grande  attention  est  nécessaire  au  début  pour  saisir,  à  leur 
état  naissant,  les  manifestations  qui  lui  appartiennent.  Elle  coïncide 
parfois  avec  une  pleurésie  qui  attire  l'attention  de  l'observateur,  et  lui 
fait  méconnaître  ce  qu'il  doit  chercher,  au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale. Aussi  faut-il  ausculter,  avec  le  soin  le  plus  minutieux,  les 
enfants  atteints  de  douleurs  rhumatismales,  surtout  quand  la  fièvre 
augmente  dans  le  cours  du  rhumatisme,  car  c'est  dans  des  conditions 
de  ce  genre  qu'on  peut  le  mieux  découvrir  l'affection  à  son  point  de 
départ.  La  rudesse  du  frottement  et  sa  proximité  de  l'oreille  sont  des 
caractères  ordinairement  assez  nets  pour  qu'on  ne  puisse  le  confon- 
dre avec  les  souffles  intra-cardiaques.  Mais  il  est  fort  inexact  d'ad- 
mettre que  des  erreurs  en  pareil  cas  soient  impossibles.  Il  est  assez 
simple  au  contraire  de  distinguer  un  frottement  péricarditique  d'un 
frottement  pleural,  puisqu'on  peut  toujours  faire  disparaître  ce  der- 
nier par  la  suppression  momentanée  des  mouvements  respiratoires. 
L'épanchement  du  péricarde  se  reconnaît  d'habitude,  sans  difficulté, 
eu  raison  de  la  matité  précordiale  et  de  la  façon  dont  elle  est  limi- 
tée, de  i'éloignemeut  des  bruits  du  coîur  et  de  la  faiblesse  de  ses  bat- 
tements. Dans  l'hypertrophie  cardiaque,  il  y  a  aussi  une  obscurité 
exagérée  du  son,  mais  la  modification  de  sonorité  cesse  ici  d'exister 
au  niveau  de  la  pointe  de  l'organe  augmenté  de  volume,  tandis 
([u'elle  descend  plus  bas,  quand  elle  est  produite  par  une  collection 
de  liquide  ;  il  est  donc  difficile  de  confondre  ces  deux  états. 

Pronostic.  —  Il  ne  faut  pas  considérer  la  péricardite  comme  trop 
peu  sérieuse,  lorsqu'on  l'observe  chez  un  enfant.  Steflen,  quiasoigné 
un  grand  nombre  déjeunes  sujets  atteints  de  cette  maladie,  pense 
([uelle  met  souvent  la  vie  des  petits  malades  en  question.  Cadet  de 
Gassicourt  cite  l'exemple  d'un  garçon  de  quatorze  ans  qui  mourut  en 
peu  de  jours  d'une  plilegmasie  aiguë  du  péricarde,  avec  épanchemenl 
abondant.  Bamberger  a  vu  survenir  le  même  dénouement  rapide  chez 
une  fille  de  onze  ans.  Les  probabilités  de  la  guérison  dépendent  des 
causes  qui  ont  engendré  l'alVection  et  de  la  quantité  de  liquide  épan- 
ché. Toutefois  un  retour  complet  à  l'étal  normal  est  moins  invrai- 
semblable chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Étiologie.  —  C'est  à  partir  do  six  ans  surtout  qu'on  observe  la  pé- 
ricardite qui  est  aussi  rarement  primitive,  pendant  la  période  infan- 
'ile  qu'aux  autres  phases  de  la  vie.  Elle  n'est  fréquemment  qu'une 
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manifestation  du  rluimalisme,  dont  elle  précède  quelquefois,  comme 
dans  un  cas  publié  par  Hénocli,  les  localisations  articulaires  ;  ou 
bien  elle  est  consécutive,  soit  à  des  maladies  de  voisinage,  telles  que 
leiidocardite,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  suppuration  du  médias- 
tin  ou  des  ganglions  bronchiques,  soit  à  la  chorée,  à  la  scarlatine  ou 
à  la  variole,  soit  à  des  états  pathologiques  tels  que  la  néphrite  pa- 
renchymateuse,  l'érysipèle,  la  tuberculose,  la  pyohémie,  le  purpura 
hémorrhagica,  Tosléo-myélite  du  tibia.  Racchi  cite  une  péricardite 
survenue  chez  une  petite  fille  de  quatre  mois  atteinte  de  coqueluche. 
L'enfant  succomba  et  l'on  trouva  des  micro-organismes  dans  le  li- 
quide que  la  cavité  du  péricarde  renfermait.  On  put  même  provo- 
quer une  toux  convulsive  contagieuse  chez  des  lapins  dont  on  avait 
touché  le  larynx  avec  un  pinceau  imbibé  de  ce  liquide,  et  plusieurs 
de  ces  animaux  ayant  succombé,  on  découvrit  chez  eux  des  lésions 
analogues  à  celles  de  la  péricardite. 

Ces  expériences,  à  côté  desquelles  il  faut  mentionner  celles  de 
Wilson,  de  Banti  et  de  Foui-eur,  ont  mis  en  évidence,  dans  le  liquide 
du  péricarde  enflammé,  lantôt  le  pneumococcus  de  Fraenkel,  tantôt 
le  streptococcus  pyogenes,  tantôt  les  staphylococcus  aureus  et  albus. 
Bien  qu'elles  n'aient  pas  fait  découvrir,  jusqu'à  présent,  d'agent  pa- 
thogène spécifique  pour  la  péricardite,  elles  permettent  de  supposer 
que  cette  maladie  parfois  esL  d'origine  microbienne.  Sa  nature  infec- 
tieuse et  contagieuse,  admise  par  beaucoup  de  pathologistes  étran- 
gers, soutenue  par  le  professeur  Germain  Sée,  tend  à  s'acclimater  en 
France.  Pour  ce  qui  concerne  l'enfance,  elle  n'est  pas  applicable  à 
tous  les  cas,  mais  elle  peut  servir  d'interprétation  dans  les  faits  de 
péricardite  que  Rauchfuss,  de  Saint-Pétersbourg,  Billard,  Bednar  et 
Stelfen  ont  signalés  chez  le  fœtus  et  chez  le  nouveau-né. 

Anatomie  pathologique.  —  La  phlegmasie  de  la  séreuse  du  cœur 
est  générale  ou  ptartielle.  Quand  elle  est  circonscrite,  elle  occupe 
surtout  la  base  de  l'organe  et  le  voisinage  de  l'aorte.  L'état  inflam- 
matoire du  péricarde  est  caractérisé  d'abord  par  des  arborisations 
vasculaires  à  sa  surface,  puis  par  des  exsudais  qui  lui  donnent  un 
aspect  comparable  à  celui  d'une  langue  de  chat.  Ces  saillies  mame- 
lonnées sont  composées  de  fibrine,  de  cellules  d'épilhèlium,  de  glo- 
bules de  pus.  Lorsqu'il  y  a  épanchement,  le  liquide,  dont  la-ciuantité 
ne  dépasse  ordinairement  pas  cent  ou  cent  cinquante  grammes,  mais 
peut  s'élever  jusqu'à  près  de  mille  grammes,  est  tantôt  sero-fibrineux 
tantôt  purulent,  tantôt  liémorrhagique  ;  on  y  a  trouvé  de  l'hématinc 
et  l'on  vient  de  voir  qu'on  y  a  maintes  fois  découvert  des  éléments 
bactériologiques.  D'après  Billard,  dans  la  péricardite  des  nouveau- 
nés,  on  peut  rencontrer  des  ecchymoses  sur  la  séreuse.  Le  tissu  mus- 
culaire participe,  dans  certains  cas,  aux  altérations  do  sa  membrane 
d'enveloppe.  11  n'est  pas  rare  de  constater  la  phlegmasie  partielle  ou 
l'infiltration  graisseuse  du  myocarde,  ainsi  que  la  dilatation  du  cœur 
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Traitement.  —  Lorsque  le  processus  inflammatoire  se  présente 
avec  une  pliysionomie  alarmante,  on  doit  faire  usage  de  sangsues  ou 
de  ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale  ;  à  défaut  d'émissions 
sanguines,  on  prescrira  les  vésicaLoires  volants  et  les  applications  de 
teinture  d'iode  ou  les  frictions  mercurielles.  On  administrera  le  ré- 
g-ime  lacté,  la  digitale,  quelquefois  même,  chez  les  malades  les  plus 
âgés,  le  tartre  stibié;  dans  d'autres  cas,  le  nitrate  de  potasse,  le  calo- 
mel  à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes,  partagés  en  plusieurs  prises. 
Si  l'épanchement  prend  des  proportions  menaçantes,  on  peut  prati- 
quer la  paracentèse  du  péricarde  et  l'aspiration  du  liquide.  La  ponc- 
tion sera  faite  dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche,  à  une 
certaine  distance  du  bord  du  sternum.  D'après  Leech,  de  Manchester, 
cette  opération  a  donné  de  nombreux  succès  dans  la  péricarditè 
rhumatismale.  Il  faut  y  recourir  toutes  les  fois  que  la  collection  li- 
quide est  très  abondante. 

n.  — PERICARDITE  CHRONIQUE. 


Description.  —  L'inflammation  chronique  du  péricarde  reste  habi- 
tuellement latente,  lorsqu'elle  donne  lieu  seulement  à  quelque  adhé- 
rence partielle  ;  il  n'en  est  pas  de  même  si  ces  adhérences  sont  éten- 
dues et  s'il  y  a  de  l'épanchement.  Dans  le  premier  cas,  un  frottement 
râpeux  correspond  aux  points  où  les  néoplasies  ne  se  sont  pas  trans- 
formées en  brides  unissant  le  feuillet  cardiaque  du  péricarde  à  son 
feuillet  thoracique.  Si  les  deux  surfaces  adhèrent  l'une  à  'autre 
dans  la  totalité  ou  la  presque  totalité  de  leur  étendue,  on  observe  le 
retrait  des  espaces  intercostaux,  pendant  la  systole  cardiaque,  la  dé- 
pression du  creux  épigastrique  et  le  dédoublement  des  bruits  du  cœur. 
L'épanchement  chronique,  comme  l'épanchement  aigu,  est  indicjué 
par  Jamatité  précordiale,  la  faiblesse  et  l'éloignement  des  bruits  du 
cœur.  Le  myocarde  étant  presque  toujours  atteint  dans  sa  consistance 
etfson  fonctionnement,  on  constate  en  même  temps  des  phénomènes 
d'asystolie,  des  congestions,  des  infiltrations  œdémateuses,  quelque- 
fois de  l'asphyxie  ou  la  mort  subite.  Le  diagnostic,  le  pronostic  et 
l'étiologie  de  la  phlegmasie  péricardique  reposent  sur  les  mêmes  ' 
données,  lorsque  sa  marche  est  lente,  que  lorsque  ses  allures  sont 
rafùdes. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  la  péricarditè  chronique,  les 
fausses  membranes  ont  une  importance  particulière;  très  fortement 
organisées,  ellesétablissent  des  adhérences  entre  les  différentes  por- 
tions de  la  séreuse;  si  elles  sont  généralisées,  elles  suppriment  la  ca- 
vité du  péricarde,  si  elles  sont  partielles,  elles  circonscrivent  des 
loges  remplies  de  liquides  et  d'autres  éléments  altérés  par  des  trans- 
formations régressives,  ou  immobilisant  la  pointe  du  cœur.  Les  néo- 
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membranes  se  développent  aussi  sur  la  face  externe  du  péricarde 
qui  peut  ainsi  contracter  également  des  adhérences  avec  la  plèvre, 
le  poumon,  la  paroi  thoracique  ou  le  diaphragme.  Quand  il  y  a  un 
épanchement,  le  liquide  est  d'ordinaire  purulent  ou  hémorrhagique. 
Les  autres  lésions  observées  habituellement,  en  pareil  cas,  sont  l'état 
graisseux  des  fibres  cardiaques,  la  dilatation  des  cavités  du  cœur, 
parfois  son  atrophie,  parfois  aussi  des  tubercules,  à  la  surface  de  la 
séreuse. 

Traitement.  — Les  moyens  antiphlogisliques  sont  inutiles  vis-à-vis 
des  épanchements  chroniques  et  les  vésicatoires,  dont  on  est  naturel- 
lement porté  à  se  servir  tout  d'abord,  restent  souvent  sans  résultat.  On 
a  conseillé  l'infusion  de  feuilles  de  digitale  unie  à  une  solution  d'acé- 
tate de  potasse  et  à  l'eau  de  laurier-cerise.  Les  préparations  diuréti- 
ques et  purgatives,  les  frictions  résolutives  ont  été  fréquemment  em- 
ployées avec  des  résultats  très  variables.  On  a  dû  recourir  également, 
dans  de  nombreuses  circonstances,  au  vin,  au  café,  à  l'alcool,  aux 
liqueurs  ammoniacales,  puisqu'il  n'est  pas  rare  d'observer  des  phé- 
nomènes qui  résultent  de  la  faiblesse  des  contractions  cardiaques. 
Les  préparations  de  quinquina,  le  sulfate  de  quinine,  le  salycilate  de 
soude  sont  efficaces  dans  les  cas  d'épanchement  purulent  qui  parais- 
sent destinés  à  avoir  une  très  longue  durée,  et  produisent  une  ca- 
chexie rapide.  C'est  dans  des  faits  semblables  qu'on  doit  également 
songer  à  la  ponction  du  péricarde  et  à  l'évacuation  du  liquide,  à 
l'aide  d'un  aspirateur.  Cette  pratique  elle-même  est  presque  toujours 
infructueuse,  car  l'issue  mortelle  est  une  règle  qui  admet  peu  d'ex- 
ceptions. Cependant  Rosenbach  a  vu  un  garçon  de  dix  ans  guérir, 
grâce  à  l'incision  et  au  drainage  du  péricarde. 

ni.  —  HYDRO-PÉRICARDE.  HYDRO-PNEUMO-PÉRICARDE. 

Description.  —  Les  épanchements  du  péricarde  étrangers  au  pro- 
cessus inflammatoire  restent  latents,  s'ils  sont  très  peu  abondants; 
mais,  si  la  collection  liquide  occupe  un  espace  considérable,  elle 
donne  lieu,  tout  à  la  fois,  à  de  la  matité,  de  la  voussure  à  la  région 
précordiale,  de  la  faiblesse  du  choc  et  des  bruits  du  cœur,  à  de  la 
dyspnée  et  à  des  phénomènes  cyaniques,  et  d'autre  part  à  de  l'agita- 
tion, de  la  céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  tuméfaction  des 
veines  jugulaires,  ainsi  qu'à  de  la  petitesse  et  de  l'irrégularité  des 
pulsations  radiales.  Cette  hydropisie  est  presque  toujours  mortelle 
elle  dénouement  funeste  résulte,  soit  de  cette  maladie  seule,  soit  de 
sa  coïncidence  avec  d'autres  épanchements.  Lorsque  la  séreuse  du 
cœur  contient  des  gaz,  en  même  temps  que  des  liquides,  la  percus- 
sion fait  découvrir,  à  la  région  précordiale,  un  bruit  tympanique,  et 
les  battements  cardiaques  prennent,  à  l'auscultation,  un  timbre  mé- 


502 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


tallique.  Quelquefois  on  enlend  une  sorte  de  gargouillement  que 
Laennec  a  comparé  au  bruit  d'une  roue  de  moulin.  A  l'autopsie,  on 
trouve,  dans  la  cavité  du  péricarde,  un  liquide  transparent  dont  la 
quantité  peut  varier  de  30  à  loO  ou  200  grammes,  et  dont  la  colora- 
tion est  celle  des  épanchements  séreux.  On  a  rencontré  aussi  la  stéa- 
tose  des  fibres  musculaires  du  cœur  et  l'infiltration  séreuse  du  péri- 
carde. Quelquefois,  le  liquide  est  purulent  et  on  a  supposé  que  la 
décomposition  de  ces  éléments  pouvait  produire  le  gaz;  mais  cette 
explication  est  fort  contestable. 

Étiologie.  Traitement.  —  L'hydro-péricarde  survient  dans  le  cours 
de  la  tuberculose  et  de  différentes  maladies,  cachectiques  pour  la 
plupart,  et  dans  lesquelles  il  y  a  dyscrasie  sanguine.  L'hydro-pneurao- 
péricarde  succède  à  un  traumatisme,  ou  à  une  communication  éta- 
blie entre  le  péricarde  et  une  caverne  du  poumon,  l'œsophage  ou  un 
abcès  du  foie.  Le  traitement  de  ces  collections  purement  liquides, 
ou  liquides  et  gazeuses  en  même  temps,  doit  s'adresser  à  la  fois  à  la 
maladie  primitive  et  à  la  lésion  consécutive.  On  aura  recours  en 
premier  lieu  soit  aux  diurétiques  tels  que  la  digitale,  l'acétate  ou  le 
nitrate  de  potasse,  les  préparations  de  genièvre,  soit  aux  purgatifs 
et  aux  révulsifs  sur  la  peau.  Quand  la  dyspnée  est  très  prononcée, 
il  faut  user  du  vin,  de  l'alcool,  des  excitants  diffusibles,  en  même 
temps  que  des  révulsifs  ou  des  dérivatifs.  Ces  agents  médicamenteux 
sont  utiles  surtout,  lorsqu'aux  étouffements  se  joignent  des  phéno- 
mènes de  collapsus  et  de  l'abaissement  de  température.  La  ponction 
du  péricarde  peut  aussi  être  tentée,  en  pareille  circonstance. 
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Beitr.  zur  pathol.  Anal.  des.  Neugeb.,  1832.  —  Glower.  Med.  Soc.  of 
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CHAPITRE  III 

MALADIES  DES  ARTÈRES,  DES  VEINES 
ET  DU  SYSTÈME  LYMPHATIQUE 

I. —  ANÉVRYSME  DE  L'AORTE. 

Description.  —  Les  faits  de  dilatation  aortique,  appartenant  à  la 
période  des  quinze  premières  années  de  la  vie,  sont  tellement  rares 
que,  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie  infantile,  on  n'a  pas 
cru  devoir  en  tenir  compte.  Cependant,  d'après  les  recherches  d'Her- 
vieux,  quelques  exemples  ont  été  observés  sur  de  très  jeunes  sujets 
par  les  médecins  anglais.  A  côté  de  ces  exemples,  il  faut  citer  l'histoire 
d'un  malade  présenté  par  Roger  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
et  l'observation  que  Sanné  a  plus  récemment  publiée.  Au  point  de 
vue  séméiologique,  il  suffira  d'indiquer  ici  que  les  symptômes  prin- 
cipaux, qu'on  devra  rencontrer  pour  croire  à  un  anévrysme,  sont  des 
douleurs  occupant  la  région  rachidienne,  les  espaces  intercostaux, 
Ou  l'un  des  membres  supérieurs,  à  caractère  paroxystique  et  présen- 
tant quelquefois  de  l'analogie  avec  celles  qui  caractérisent  l'angine 
de  poitrine,  la  dyspnée,  la  dysphonie,  la  gène  de  la  déglutition  et, 
d'autre  part,  la  voussure  Ihoracique,  les  mouvements  d'expansion  et 
les  battements  au  niveau  de  cette  voussure,  enfin  le  souffle,  souvent 
double,  à  l'auscultation.  Le  jeune  garçon,  observé  par  Roger,  avait 
atteint  l'âge  de  dix  ans  :  on  trouvait  chez  lui,  en  dehors  de  la  partie 
supérieure  du  sternum,  en  aixière  des  deux  premières  côtes  gauches, 
une  tumeur  dont  les  dimensions  étaient  comparables  à  celles  d'une 
pièce  de  deux  francs  et  mate  à  la  percussion.  A  la  palpation,  il  n'y 
avait  pas  de  frémissement  cataire,  ni  de  mouvement  d'expansion;  à 
l'auscultation  on  entendait  un  murmure  continu  avec  redoublement, 
correspondant  à  la  systole;  un  bruit  de  souffle  existait  aux  deux  ca- 
rotides. Il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'une  de  ces  poches  anévrys- 
males  dans  lesquelles  des  stratifications  incessantes  donnent  à  la  pa- 
roi une  épaisseur  telle  que  l'expansion  devient  impei'ceptible.  Dans 
des  cas  analogues  à  celui-ci,  on  peut  se  demander  si  la  convexité, 
constatée  sur  une  portion  de  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  n'est 
pas  produite  par  une  tumeur  ganglionnaire  d'origine  tuberculeuse 
plutôt  que  par  une  dilatation  de  l'aorte.  Mais,  en  général,  la  tubercu- 
lisation  ganglionnaire  s'accompagne  de  signes  locaux  et  de  trou- 
bles généraux  qui  rendent  une  erreur  do  diagnostic  difficile. 

Dans  le  fait  dont  Sanné  a  donné  la  relation,  il  est  question  d'un 
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garçon  de  treize  ans  qui  fut  amené  à  l'hôpital,  étouffant  et  présentant 
à  la  région  précordiale  un  frémissement  qui  se  prolongeait  en  haut 
et  à  droite,  jusqu'à  la  clavicule,  avec  des  battements  cardiaques 
sourds,  et  à  la  base  un  bruit  de  souffle,  intense  au  premier  temps, 
doux  au  second.  Cet  enfant,  qui  devenait  cyanique,  quand  il  s'agi- 
tait, succomba  quelques  semaines  après  une  série  d'epistaxis  abon- 
dantes, et  peu  de  jours  après  une  syncope  prolongée.  On  avait  ad- 
mis, avant  sa  mort,  l'existence  d'une  insuffisance  et  d'une  ectasie  de 
l'aorte  ;  à  l'autopsie,  on  découvrit  une  hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  un  amincissement  et  une  dilatation  de  la  crosse  aortique,  et 
à  la  partie  supérieure  de  sa  courbure,  une  poche  anévrysmale,  du 
volume  d'une  noisette,  communiquant  avec  l'artère  par  un  orifice  que 
comblaient  en  partie  des  dépôts  crétacés.  Des  concrétions  athéroma- 
teuses  couvraient  une  partie  de  ses  parois  et  de  ses  valvules  sigmoïdes. 
Dans  un  autre  cas,  cité  par  Phœnomenow,  il  s'agit  d'un  fœtus,  qui 
ne  survécut  pas  à  l'accouchement,  et  sur  le  cadavre  duquel  on  décou- 
vrit, dans  l'abdomen,  une  tumeur  se  rattachant  à  sa  paroi  posté- 
rieure, et  constituée  par  une  poche  pleine  de  sang  dans  laquelle  se 
perdait,  un  peu  au-dessous  de  l'origine  des  artères  rénales,  le  tronc 
de  l'aorte,  qui  donnait  ensuite  naissance  aux  deux  artères  iliaques 
primitives. 

Étiologie.  Aaatomie  pathologique.  Traitement.  —  Les  causes  de 
l'anévrysme  de  l'aorte  sont  celles  qui  produisent  l'inflammation 
chronique  et  l'athérome  de  ce  canal  artériel.  Les  eiforts,  les  coups, 
les'  contusions  sur  la  région  du  sternum  peuvent,  dans  l'enfance 
comme,  plus  tard,  avoir,  relativement  à  cette  lésion,  une  influence 
étiologique.  Dans  un  fait  cité  par  Crisp,  il  s'agissait  d'un  jeune  gar- 
çon de  quinze  ans  qui  exerçait  la  profession  d'acrobate,  et  mourut 
subitement  en  exécutant  ses  tours  de  force.  Les  lésions  rencontrées, 
sur  les  cadavres  des  jeunes  sujets  dont  on  a  pu  rattacher  la  mort  à 
des  affections  aortiques,  sont  les  mêmes  que  celles  qu'on  constate  en 
pareille  occasion  chez  les  adultes.  La  poche  peut  être  fusiforme  ou 
sacciforme  et  contient,  soit  descaiUots  mous  et  de  formation  récente, 
soit  des  lames  fibrineuses  stratifiées.  L'anévrysme  peut  être  multiple 
et  affecter  l'aorte  abdominale,  comme  le  prouve  un  fait  publié  il  y 
a  plus  de  cinquante  ans.  Dans  un  autre  cas,  mentionné  par  Broca, 
la  dilatation  existait  au  niveau  du  canal  artériel.  Dans  le  traitement 
de  l'anévrysme  observé  chez  les  enfants,  on  pourra  recommander 
l'iodure  de  potassium  et  quelquefois  la  digitale,  ainsi  que  la  com- 
pression modérée.  L'électro-puncture,  expérimentée  par  Dujardin- 
Beaumetz,  est  une  méthode  encore  à  l'élude  et  à  laquelle  on  pourrait 
recourir,  dans  certaines  circonstances  déterminées. 
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II.  —  ATHEROMES  DE  L'AORTE.  AORTITE. 

Description,  —  Dans  le  cas  d'anévrysme  de  l'aorte,  publié  par 
Sanné,  on  a  vu  que  l'aorte  présentait  un  état  athéromateux  des 
mieux  caractérisés  ;  dans  une  observation  qu'on  doit  à  Moutard-Mar- 
tin, l'existence  de  l'aorlite  est  démontrée  de  la  façon  la  plus  nette. 
Il  s'agit  ici  d'un  garçon  de  deux  ans,  entré  à  l'hôpital  avec  de  l'op- 
pression, et  à  la  suite  d'un  gonflement  généralisé.  Chez  ce  petit  ma- 
lade, on  rencontrait  des  signes  d'une  hypertrophie  cardiaque,  c'est- 
à-dire  des  battements  de  cœur  exagérés  et  de  la  matité.  à  la  région 
précordiale,  avec  un  frémissement  révélé  par  l'auscuii-ition  et  la 
palpalion,  un  souffle  intense  au  premier  temps,  dont  lu  maximum 
siégeait  à  la  base,  enfin  un  pouls  large,  vibrant  et  égal.  Il  mourut 
d'une  variole  hémorrhagique  qui  survint  à  la  suite  d'une  série  d'at- 
taques convulsives.  On  constata  à  l'autopsie  une  péricardite  sèche, 
une  augmentation  de  volume  considérable  du  cœur  et,  dans  l'aorte, 
sur  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres  à  partir  de  son  origine,  de 
petites  plaques  jaunâtres  et  saillantes.  Ces  incrustations  existaient 
aussi  sur  les  valvules  sigmoïdes.  On  se  trouvait  donc  en  présence 
d'une  phlegmasie  aortique  avec  état  athéromateux  et,  d'après  ce  fait, 
d'après  les  particularités  que  quelques  autres  nécropsies  ont  mises 
en  évidence,  on  peut  s'attendre  encore  à  découvrir  un  ensemble  de 
même  nature,  qui  ne  présentera  aucun  caractère  clinique  constant, 
mais  sera,  d'habitude,  décelé  à  l'observateur  par  une  dyspnée,  cons- 
tante ou  paroxystique,  la  tendance  à  l'immobilité,  la  teinte  cyanique, 
des  saignements  de  nez,  des  syncopes,  et,  d'autre  part,  du  souffle  au 
niveau  du  foyer  aortique,  au  premier  et  au  second  temps,  du  frémis- 
sement cataire  et  des  battements  carotidiens. 

Étiologie.  Traitement.  —  Nous  ne  possédons  aucune  notion  précise 
sur  les  influences  qui  président  au  développement  de  l'état  athéro- 
mateux des  parois  artérielles,  chez  les  jeunes  sujets.  Les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires  des  malades  sont  toujours  restés  inconnus 
dans  les  faits  dont  nous  nous  occupons  ici;  leur  terminaison  a  été 
mauvaise,  toutes  les  fois  qu'il  a  été  permis  de  les  suivre  pendant  une 
assez  longue  période.  Le  traitement,  à  l'aide  duquel  on  peut  combat- 
tre un  état  pathologique  de  cette  nature,  doit  consister  à  apporter, 
dans  les  fonctions  du  cœur,  un  calme  constant  par  le  régime  lacté  et 
quelques  sédatifs,  en  même  temps  qu'on  s'opposera  aux  progrès  de 
la  phlegmasie,  en  pratiquant  une  révulsion  modérée  sur  la  région  du 
cœur,  à  l'aide  de  petits  vésicatoires  volants  et  de  frictions  de  tein- 
ture d'iode. 
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III.  —  INSUFFISAXCF.  DE  LAnTÈRK  PULMONAinE. 

Description.  —  Dans  les  recherches  entreprises  sur  Jes  altérations 
de  l'artère  pulmonaire  et  les  troubles  qui  s'y  rattachent,  on  a  étudié 
surtout  le  rétrécissement  de  son  orifice.  On  ne  regardait  pas  comme 
irapossilile  son  insuffisance  valvulaire;  mais  on  n'en  connaissait  qu'un 
bien  petit  nombre  d'exemples,  dans  plusieurs  desquels  l'état  anormal 
des  valvules  s'était  révélé  à  l'autopsie,  sans  avoir  été  indiqué,  pen- 
dant la  vie,  par  aucun  symptôme  significatif.  Nous  devons  à  Dupré 
une  observation  importante,  qui  fut  recueillie  dans  le  service  de  Le- 
groux,et  danslaquellel'insuffisance  des  sigmoïdes  pulmonaires  aparu 
nettement  démontrée,  quoique  l'examen  nécroscopique  n'ait  pas  été 
pratiqué.  Chez  une  fille  de  dix  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  une  cborée, 
on  voyait  une  voussure  correspondant  à  la  seconde  pièce  du  sternum 
et  à  la  partie  voisine  du  second  et  du  troisième  cartilages  du  côté  gau- 
che. On  remarquait  en  outre,  au  niveau  de  la  moitié  interne  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  en  même  temps  qu'un  réseau  veineux 
qu'on  retrouvait  sur  toute  la  partie  antérieure  du  thorax,  des  batte- 
ments isochrones  à  la  systole  ventriculaire,  très  nettement  percepti- 
bles par  la  palpation.  La  pression  n'était  pas  douloureuse;  à  la  per- 
cussion, on  trouvait,  au  niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire, 
et  sous  la  clavicule  gauche,  une  matité  qui  s'étendait,  en  dehors 
jusqu'à  cinq  travers  de  doigts  du  bord  droit  du  sternum,  en  bas  jus- 
qu'au cinquième  espace  interscostal,  et  dont  le  maximum  d'intensité 
correspondait  à  la  troisième  côte,  et  à  la  ligne  passant  sur  le  mame- 
lon. A  l'auscultation  on  entendait,  abstraction  faite  d'un  bruit  systo- 
lique  se  propageant  vers  l'aisselle,  au  niveau  de  la  pointe,  un  souffie 
diastolique  doux,  prolongé,  aspiratif,  atteignant  son  maximum  d'in- 
tensité dans  le  deuxième  espace  intercostal,  contre  le  bord  gauche 
du  sternum,  restant  le  mûme  verticalement,  le  long  de  ce  bord,  jus- 
qu'au quatrième  espace  intercostal,  et  se  propageant,  dans  le  dernier 
espace,  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire.  On  découvrait 
également  ce  phénomène  stethoscopique  dans  le  foyer  aorlique,  c'est- 
à-dire  derrière  le  bord  droit  du  sternum  et  sous  la  clavicule  droite, 
mais,  de  ce  côté,  il  était  doux  et  s'afi'aiblissait  très  vite,  pour  dispa- 
raître à  deux  centimètres  en  dehors  du  rebord  sternal. 

On  rencontrait  d'ailleurs,  chez  la  petite  malade,  un  pouls  qui  n'était 
nibondissant,nidépressible,  maishabituellementrégulieretpelil,sans 
dicrotisme,  avec  des  palpitations,  des  douleurs  vagues  dans  la  région 
précordiale,  de  la  dyspnée  intermittente,  de  temps  à  autre  des  râles 
ronilants,  enfin  de  la  rudesse  et  de  l'exagération  du  murmure  vési- 
culaire  masqué,  sur  certains  points,  par  le  souffle  diastolique  de  la 
base  et,  sur  d'autres,  par  le  souffle  systolique  de  la  pointe.  Cette 


MALADIES  DES  ARTÈRES,  DES  VEINES 


SÛT 


petite  fille  passa  deux  mois  à  l'hôpital  ;  elle  en  sortit,  guérie  de  sa 
chorée,  mais  très  anémique  et  après  avoir  présenté,  à  difl'érentes  re- 
prises, des  phénomènes  de  catarrhe  bronchique,  mais  sans  change- 
ment dans  les  troubles  cardiaques  ou  dans  les  bruits  stéthoscopiques 
qui  se  rattachaient  à  ces  troubles. 

On  pensa  qu'il  s'agissait  d'une  insuffisance  de  l'artère  pulmonaire, 
sans  rétrécissement,  car  on  ne  trouvait  ici  aucun  des  signes  qui  dé- 
pendent de  la  sténose  de  ce  vaisseau,  tandisque  la  voussure  et  l'ec- 
tasie  des  petits  vaisseaux,  constatées  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  gauche,  permettaient  de  supposer  que  l'artère  pulmonaire 
était  insuffisante  en  même  temps  que  dilatée.  Il  fallait  se  rappeler 
aussi  que  la  région,  dans  laquelle  on  rencontrait  le  maximum  d'in- 
tensité du  bruit  diastolique,  était  l'angle  sterno-claviculaire  gauche, 
c'est-à-dire  le  foyer  pulmonaire  et  non  le  foyer  aortique.  C'est  ainsi 
qu'on  avait  raisonné,  en  face  de  cas  de  môme  nature  observés  chez 
des  adultes,  et  l'examen  cadavérique  avait  plus  d'une  fois  démontré 
que  le  raisonnement  était  juste.  Quoiqu'il  n'y  ait  pas  eu  de  nécropsie 
dans  le  fait  actuel,  tout  semble  démontrer  l'exactitude  de  l'interpré- 
tation admise  par  Legroux  et  Dupré,  et  que  Cadet  de  Gassicourt  a 
aussi  adoptée.  U'ailleurs,  quelques-unes  des  observations  du  même 
genre  ont  été  recueillies  sur  des  sujets  très  jeunes,  chez  lesquels  les 
troubles  de  la' circulation  centrale  avaient  débuté  avant  la  fin  delà 
période  infantile.  Nous  avons  donc  le  droit  d'affirmer  que  l'insuf- 
fisance pulmonaire  est  une  maladie  de  l'enfance,  et  qu'il  y  a  lieu, 
visa  vis  de  certains  phénomènes  déterminés,  de  regarder  son  exis- 
tence comme  possible.  Mais  il  faut  s'attendre  à  la  rencontrer  plus 
rarement  isolée  que  combinée  avec  le  rétrécissement, 

Étiologie.  Traitement.  —  L'insuffisance  pulmonaire  peut  provenir 
d'une  dilatation  congénitale  du  vaisseau,  de  sa  distension  fonctionnelle 
ou  d'une  lésion  de  ses  valvules.  Ces  trois  facteurs  étiologiques,  ou 
deux  d'entre  eux  seulement,  peuvent  agir  conjointement  sur  le  même 
individu.  La  distension  fonctionnelle  se  rattachera  souvent  à  difTé- 
rentes  maladies  chroniques  des  voies  respiratoires.  Les  altérations 
valvulaires  sont  les  conséquences  d'un  endocardite  destructive,  sou- 
vent de  nature  infectieuse,  très  rarement  au  contraire  de  nature 
rhumatismale. D;ins  un  cas  publié  par  Whitley,  on  constatait  à  l'au- 
topsie la  disparition  complète  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire, 
sur  une  fille  de  onze  ans,  chez  laquelle  on  avait  entendu,  pendant  la 
vie,  un  double  bruit  de  souffle  à  la  base  ;  les  parois  du  vaisseau  étaient 
épaissies,  couvertes  de  rugosités  à  leur  surface  interne.  Dans  un 
autre  fait,  cité  par  Vimont,  on  trouvait  quatre  valvules  sigmoïdes 
qui  ne  fermaient  pas  complètement  un  orifice  pulmonaire  très  élargi, 
avec  un  infundibulum  égcilement  dilaté. 

11  e.st  à  peu  près  impossible  que  des  lésions  de  cette  nature  guéris- 
sent. Les  malades  ne  sont  pas  exposés  à  périr  subitement  comme 
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ceux  qui  sont  atteints  d'insuffisance  aortique,  mais  ils  succombent 
dans  l'asystolie,  car  la  dilatation  du  cœur  droit  est  la  conséquence 
nécessaire  de  l'altération  de  son  orifice  artériel.  Il  peut  lutter  pendant 
longtemps  contre  les  causes  qui  troublent  son  fonctionnement,  mais 
il  finit  par  céder  et,  à  dater  de  ce  moment,  les  désordres  circilaloires 
se  manifestent.  Si  le  pronostic  est  très  grave,  le  traitement  n'a  qu'une 
efficacité  très  restreinte  et  temporaire.  Il  doit  consister  à  réduire  le 
travail  cardiaque  à  son  minimum,  et  c'est  à  peu  près  uniquement 
par  le  régime  lacté,  les  diurétiques  doux,  les  laxatifs,  la  sup- 
pression de  toute  fatigue,  de  tout  effort,  qu'on  peut  arriver  à  ce 
résultat. 


IV.  —  ANGIOMES.  N^VUS.  TUMEURS  VASCULAIRES 
OU  ÉRECTILES. 

Description.  —  On  décrit,  sous  le  nom  de  tumeur  érectile,  la  dila- 
tation d'un  certain  nombre  de  capillaires  qu'on  observe  surtout  à  la 
face,  au  cuir  chevelu  et  au  cou,  et  qui  intéresse,  tantôt  les  vaisseaux 
du  derme,  tantôt  ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  tantôt  tous  les 
deux  à  la  fois.  Dans  le  premier  cas,  on  observe  une  saillie  de  la  peau, 
qui  rappelle  une  framboise  par  sa  forme  et  sa  coloration,  dans  le  se- 
cond une  légère  voussure  recouverte  de  peau  normale  ou  traversée 
par  des  vaisseaux  dilatés,  qui  ne  se  traduit  à  l'extérieur  que  par  de 
l'empâtement  disparaissant  sous  la  pression  digitale,  tandis  que  sous 
l'intluence  des  cris  et  des  eUbrts,  il  devient  plus  volumineux  et  plus 
tendu.  A  sa  surface,  on  perçoit  quelquefois  des  battements  et  le  sté- 
thoscope, appliqué  au-dessus  de  la  pi'oéminence,  fait  entendre  un 
léger  bruissement.  Pour  la  plupart,  ces  tumeurs  sont  congénitales, 
mais  elles  .^^'accroissent  lentement,  et  fréquemment  elles  diminuent 
d'elles-mêmes,  puis  disparaissent  complètement  par  atrophie  et  sans 
médicalion;  quelques-unes  s'effacent  par  gangrène  consécutive  à  un 
travail  phlegmasique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  vasculaires  ou  angiomes, 
également  appelées  nœvus,  sont  constituées  dans  certains  cas  par  du 
tissu  conjonclif,  de  la  graisse  et  des  vaisseaux  sanguins  contournés 
et  pelotonnés,  dans  d'autres  par  un  stroma  de  tissu  connectif  dont  les 
lamelles,  entrecroisées  en  différents  sens,  circonscrivent  des  cavités 
qui  communiquent  les  unes  avec  les  autres.  Leur  volume  atteint  par- 
fois celui  d'un  œuf,  mais  il  est  ordinairement  beaucoup  plus  petit; 
elles  sont  tantôt  diifuses  en  quelque  sorte,  tantôt  sans  limites  bien 
tranchées.  Leur  teinte  n'est  pas  toujours  framboisée,  mais  tantôt 
beaucoup  plus  claire,  tantôt  au  contraire  d'un  bleu  sombre.  Lorsqu'on 
les  incise  sur  le  cadavre,  elles  donnent  issue  à  du  liquide  rouge<ltre. 
A  l'aide  du  microscope,  on  constate  (jue  quelques-uns  des  capillaires 
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qu'elles  renferment,  sont  dilatés  ou  même  présentent  un  renflement 
en  massue.  On  peut  mettre  en  parallèle,  avec  les  tumeurs  érectiles 
cutanées  ou  sous-cutanées,  certains  angiomes  qu'on  découvre  dans 
la  profondeur  des  tissus.  Marlinotti  a  trouvé  à  l'autopsie  d'une  fille  de 
cinq  ans,  atteinte  de  spina  bifida,  une  tumeur  angiomateuse  du  foie, 
à  limites  nettement  tranchées,  et  formant,  à  la  surface  de  l'organe, 
une  légère  dépression  d'une  couleur  qui  différait  de  celle  des  points 
environnants.  Cette  altération  était  constituée  par  du  tissu  connectif 
et  des  lacunes  revêtues  d'endothélium,  distinctes  des  capillaires  de  la 
glande  hépatique. 

Traitement.  —  Lorsque  les  angiomes  s'accroissent  promptement, 
ou  lorsque,  par  les  progrès  de  leur  évolution,  ils  peuvent  atteindre 
des  organes  importants,  il  est  sage  de  ne  pas  compter  sur  une  dispa- 
rition spontanée  et  de  chercher  à  les  détruire  ou  à  les  enlever.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  on  a  souvent  employé  la  vaccination,  en  faisant 
sur  un  même  naevus  quinze  à  vingt  piqûres  avec  une  aiguille  chargée 
de  vaccin,  et  en  laissant  ensuite  écouler  le  sang,  puis  en  badigeonnant 
de  nouveau  les  plaies  avec  une  nouvelle  couche  de  vaccin.  On  voit 
alors  se  développer  vers  le  cinquième  jour  des  pustules  confluentes 
qui,  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard,  se  dessèchent  et  se  transforment 
en  croûtes.  A  défaut  de  ce  procédé  qui  ne  réussit  que  si  les  enfants 
ne  sont  pas  vaccinés,  on  peut  avoir  recours  à  l'application  d'un  em- 
plâtre sLibié  qui  détermine  aussi  la  formation  de  pustules,  après  la 
dessiccation  desquelles  le  nœvus  disparaît  ou  se  fractionne.  Dans 
d'autres  cas  on  a  introduit,  à  l'aide  de  frictions,  dans  le  tissu  de  l'an- 
giome, de  la  magnésie  calcinée  ou  de  l'oxyde  de  zinc,  après  avoir  préa- 
lablement fait  un  certain  nombre  de  piqûres.  Enfin  on  a  quelquefois 
recours  à  la  cautérisation  par  les  acides  nitrique,  sulfurique  ou  chro- 
mique,  par  la  pâte  de  Vienne  ou  le  chlorure  de  zinc,  à  la  gaivano- 
puncture,  à  l'extirpation  par  l'instrument  tranchant  qui  a  parfois 
provoqué  des  érysipèles  et  n'est  pas  sans  danger.  Certaines  tumeurs 
ont  disparu  à  la  suite  d'une  compression  méthodique,  d'autres  ont 
été  guéries  par  l'emploi  du  fer  rouge,  du  séton  ou  des  injections  de 
perchlorure  de  fer. 

Saint-Germain  a  employé  successivement  plusieurs  méthodes  pour 
détruire  les  nœvi.  Dans  le  principe,  il  se  servait  de  la  cautérisation 
ignée,  pratiquée  avec  le  thermo-cautère.  Mais  ce  traitement  exige  de 
grandes  précautions,  car  l'instrument,  chauffé  au  rouge  vif,  produit 
facilement  de  graves  hémorrhagies,  tandis  que,  porté  au  rouge  som- 
bre, il  peut  s'éteindre  à  chaque  instant,  et  de  plus  grille  simplement 
la  peau,  sans  attaquer  directement  la  tumeur,  de  telle  sorte  qu'il 
faut  la  ponctionner  dans  toute  son  épaisseur,  comme  si  on  voulait  la 
cuire.  Les  injections  faites  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz,  avec  le 
mélange  de  perchlorure  de  fer,  de  chlorure  de  sodium  et  d'eau,  qu'on 
appelle  liqueur  de  Piazza,  lui  ont  paru  ensuite  pi'éférables  à  l'emploi 
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du  thermo-cautère;  ce  mélange  coagule  le  sang  et  ne  produit  que  ra- 
rement des  eschares.  On  peut,  d'ailleurs,  combiner  les  injections  avec 
l'emploi  de  la  pâte  de  Vienne.  C'est  à  ce  dernier  agent  que  le  chirur- 
gien de  l'hôpital  des  entants  a  fini  par  avoir  recours  à  peu  près  exclu- 
sivement, depuis  qu'il  a  vu  une  petite  fille,  née  depuis  deux  jours, 
mourir  brusquement  au  moment  où  l'on  venait  de  lui  faire  uiie  in- 
jection de  liqueur  de  Piazza.  Il  se  sert,  pour  porter  le  caustique  sur 
la  partie  malade,  d'un  tube  de  verre  dont  l'extrémité  circonscrit  la 
tumeur,  et  empêche  le  sang  de  couler  sur  les  parties  environnantes, 
L'électroiyse  a  été  appliquée  également  avec  succès  au  traitement 
des  tumeurs  érecliles  par  Ciniselli,  en  Italie,  et,  un  peu  plus  tard, 
par  Delore  et  Redard  en  France.  Ce  procédé  n'est  pas  très  doulou- 
reux et  a  donné,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  des  guérisons  sans  ci- 
catrice diirorme.  Les  opérateurs  l'ont  d'ailleurs  beaucoup  varié, 
puisqu'ils  ont  introduit  dans  la  tumeur,  tantôt  les  deux  aiguilles 
d'une  pile  à  courants  continus,  tantôt  une  seule  d'entre  elles;  une 
séance  a  quelquefois  suffi  pour  amener  la  disparition  du  nœvus. 

V.  —    PHLÉBITE   ET   THB0.MB0SE   DES  SINUS  DE   LA  DURE-MÈRE. 

Description.  —  La  thrombose  des  sinus  est  presque  toujours  con- 
sécutive à  une  hémorrhagie  cérébrale  ou  méningée,  à  un  œdème  céré- 
bral, à  un  état  cachectique.  Les  symptômes  varient  donc  suivant  la 
nature  de  la  maladie  primitive  ;  ils  consistent  en  convulsions,  coma 
ou  somnolence,  strabisme,  raideur  tétanique,  quelquefois  en  aifai?- 
sement  de  la  grande  fontanelle,  dans  d'autres  circonstances  en  dila- 
tation des  veines  frontales  ou  temporales,  en  épistaxis,  en  teinte 
cyanique  du  visage,  ou  en  œdème  des  paupières,  parfois  avec  e.\- 
ophlhalmie.  On  a  observé  également  la  paralysie  ou  la  contracture  des 
muscles  de  l'œil.  Avec  une  symptomatologie  aussi  vague  et  aussi  va- 
riable, tout  diagnostic  précis  est  impossible.  Des  lésions  de  ce  genre 
amènent  presque  toujours  la  mort  qui,  chez  quelques  enfants,  arrive 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  chez  d'autres  se  fait  attendre  quinze 
ou  vingt  jours. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  Traitement.  —  La  thrombose 
des  sinus  de  la  dure-nière  a  po.ur  origine,  soit  une  rougeole,  un  mal 
de  Pott,  une  entérite  cholériforme,  ou  tout  autre  élat  morbide  qui 
conduit  au  marasme,  soit  une  tumeur  ou  une  collection  purulente  qui 
agit  par  compression  sur  les  veines  du  cou,  soit  une  lésion  de  voisi- 
nage telle  qu'une  otite,  une  carie  du  i-oclier,  une  inflammation  du 
cuir  chevelu.  L'obstruction  occupe  habituellement  les  sinus  transver- 
ses et  le  sinus  droit,  plus  rarement  le  sinus  longitudinal  supérieur 
ou  inférieur,  et  seulement  par  exception  les  sinus  caverneux  et  pé- 
treux.  Les  veines  que  reçoit  le  sinus  obstrué  sont  ilexueuses  et  rem- 
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plies  de  sang  noir,  quelquel'ois  concrété.  On  constate  fréquemment, 
en  même,  temps,  rœdôme  des  parties  voisines  de  l'encéphale  ou  des 
méninges,  dans  quelques  cas  aussi  l'on  découvre  des  abcès  métasta- 
liques  ou  des  infarctus  hémorrhagiques  du  poumon.  11  est  en  géné- 
ral facile  de  séparer  le  caillot  de  la  pàroi  du  sinus  qui  est  habituelle- 
ment normale;  parfois,  cependant,  il  lui  est  adhérent,  dans  quelques 
cas,  il  est  ramolli  dans  sa  partie  centrale  ou  dans  sa  totalité,  ou  bien 
il  est  formé  de  plusieurs  couches  superposées.  Les  coagulations,  dont 
l'existence  se  rattache  à  une  compression  veineuse,  ne  suppurent 
pas;  il  en  est  de  même  de  celles  qui  succèdent  à  un  état  cachecti- 
que. Certains  thrombus  sont  d'une  teinte  rouge,  analogue  à  celle  du 
sang;  d'autres,  plus  anciens  d'origine,  ont  une  nuance  jaunâtre  ou 
rosée.  Leur  existence  a  peu  de  valeur  clinique  puisqu'aucun  signe 
précis  ne  permet  de  les  reconnaître.  On  trouve  dans  quelques  cas,  en 
même  temps  que  ces  coagulations,  des  infarctus  hémorrhagiques  ou 
des  abcès  dans  le  tissu  pulmonaire.  C'est  par  les  stimulants  et  les 
toniques  qu'on  peut  combattre  leur  formation,  quand  un  état  ca- 
chectique est  le  point  de  départ  de  la  lésion  et  de  l'état  morbide  qui 
l'accompagne.  On  a  conseillé  aussi  les  applications  froides  et  glacées 
sur  la  tête,  le  sulfate  de  quinine,  dans  les  cas  qui  se  rattachent  à  un 
processus  phlegmasique  ou  à  la  pyohémie,  les  lavages  et  les  irriga- 
tions astringentes  dans  les  oreilles,  quand  l'otite  chronique  semble 
être  l'origine  des  accidents. 

VI.  —  I.NI-I.A.M.MATION  DES  UANGI.ION'S  I.Yjn'IIATIQUES. 

Description.  —  L'adénite  aiguë  est  quelquefois  apyrétique,  mais 
chez  certains  enfants,  le  pouls  s'élève  jusqu'à  160°  et  la  température 
jusqu'à  410.  Il  y  a  alors  beaucoup  d'agitation  et  du  délire  nocturne; 
les  ganglions  enflammés  sont  turgescents  et  atteignent  parfois  un  vo« 
lume  considérable,  en  se  confondant  avec  d'autres  ganglions  mala- 
des. Ils  constituent  des  tumeurs  douloureuses  dtuis  la  forme  aiguë, 
peu  sensibles  dans  la  forme  chronique,  tantôt  faciles  à  déplacer, 
laniôt  immobilisées  et  lixes,  tantôt  dures  et  fermes,  tantôt  fluctuan- 
tes. Elles  s'ouvrent  fréquemment,  en  donnant  lieu  à  des  ulcérations 
ou  à  dos  trajets  listuleux  et  [  lus  tard,  dans  quelques  cas,  à  des  cica- 
trices ineffaçables.  Par  leur  pression  sur  les  vaisseaux  .sanguins  voi- 
sins, elles  occasionnent  des  troubles  fonctionnels  multiples  et  qui 
varient,  suivant  les  régions  que  l'inflammation  ganglionnaire  occupe. 
C'est  ainsi  qu'on  observe  souvent  des  vertiges,  de  la  somnolence,  des 
convulsions,  si  l'intumescence  s'est  développée  dans  la  région  cervi- 
cale, une  toux  quinleuse,  une  respiration  bruyante,  des  rhonchus,  des 
phénomènes  cyaniqucs,  si  les  ganglions  malades  occupent  le  voisi- 
nage des  tuyaux  bronchiques,  enfin  des  perlurbatious  intestinales 
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très  marquées,  si  l'adénite  a  pour  siège  la  cavité  abdominale  et,  en 
particulier,  le  mésentère.  La  durée  de  cette  phiegmasie,  quelquefois 
très  courte  chez  les  enfants  vigoureux  qui  n'ont  pas  souffert  dans  leur 
nutrition,  a  de  grandes  tendances  à  devenir  indéfinie  chez  les  sujets 
débiles,  épuisés  déjà  par  une  autre  maladie,  et  particulièrement  chez 
ceux  qui  présentent  les  attributs  de  la  diathèse  strumeuse. 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Très  rarement  primitives,  les 
affections  ganglionnaires  succèdent  à  des  causes  diverses  qui  sont 
l'eczéma,  l'impétigo,  le  pemphigus,  les  éruptions  furonculeuses,  pru- 
rigineuses ou  faviques,  la  stomatite,  les  maladies  des  bronches,  des 
poumons,  de  l'intestin  et  certaines  affections  générales,  la  scarlatine, 
la  variole,  la  diphthérie,  et,  en  particulier,  la  scrofule.  Au  point  de 
vue  anatomique,  la  phiegmasie,  aiguë  ou  chronique  conduit,  suivant 
les  cas,  à  la  suppuration  ou  à  la  résorption,  à  l'atrophie  ou  à  l'hy- 
pertrophie, aux  dégénérescences  tuberculeuse,  caséeuse,  crétacée  ou 
amyloïde.  Dans  le  principe,  les  ganglions  sont  tuméfiés  et  durs,  in- 
filtrés de  sérosité,  fortement  vascularisés  ;  plus  tard,  leur  consis- 
tance et  leur  volume  varient  sensiblement,  suivant  la  métamor- 
phose qu'ils  subissent.  Les  ganglions  cervicaux  sont  atteints  plus 
fréquemment  que  les  autres,  puis  viennent  les  glandes  bronchiques 
et  enfin  les  mésentériques. 

Traitement.  —  Quelques  tumeurs  ganglionnaires  diminuent  et 
finissent  par  disparaître,  quand  on  combat  la  cause  qui  leur  a  donné 
naissance  ;  la  plupart  ne  cèdent  qu'à  l'emploi  combiné  des  moyens 
généraux  et  des  moyens  locaux.  On  prescrira  donc,  à  l'intérieur,  en 
obéissant  aux  différentes  indications  particulières  qui  pourraient  se 
présenter,  l'huile  de  foie  de  morue  et  les  préparations  ferrugineuses 
ou  iodurées,  les  mercuriaux,  les  eaux  minérales  de  Salins,  de  Salies- 
de-Béarn,  de  Kreuznach,  l'hydrothérapie,  les  bains  sulfureux  ou  salés 
el,  à  l'extérieur,  les  applications  et  les  frictions  résolutives  ou  astrin- 
gentes. La  suppuration  des  ganglions,  les  plaies  qui  résultent  de 
leur  ouverture,  provoquée  ou  spontanée,  rendent  fréquemment  né- 
cessaire un  traitement  chirurgical,  en  même  temps  que  médical  et, 
suivant  les  circonstances,  il  sera  indispensable  de  joindre  l'incision 
des  abcès,  la  cautérisation  des  ulcères  consécutifs,  les  injections 
iodées,  aux  différentes  médications  internes  que  je  viens  d'énumérer, 
et  à  l'emploi  d'un  régime  réparateur  et  de  mesures  hygiéniques  re- 
constituantes. 

vu.  —  ADÉNIE.  PSEUDO-LKUCIÏMIE. 

Description.  —  On  peut  employer  le  terme  de  leucocylose,  de 
pseudu-leucùmie,  pour  désigner  un  état  décrit  par  Steiner,  Hodgkm, 
West,  Wunderlich  et  quelques  autres  pathologistes  qui  le  considèrent 
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comme  assez  fréquent.  Cet  ensemble  diffère  de  la  leucocytémie  véri- 
table, telle  qu'on  l'observe  chez  l'adulte,  par  la  quantité  des  globules 
blancs  contènus  dans  le  sang.  Cette  quantité  n'augmente  pas  chez 
les  enfants  qui  sont  en  proie  à  la  leucocytose  ou,  si  elle  s'accroît, 
c'est  dans  de  faibles  proportions  et  d'une  façon  passagère  ;  ils  ne 
sont  pas  atteints,  d'autre  part,  de  l'altération  des  ganglions  lympha- 
tiques caractérisée  par  la  multiplication  des  éléments  du  tissu  con- 
jonctif.  L'aflection  débute  quelquefois  par  des  symptômes  typhoïdes; 
plus  tard  surviennent  les  engorgements  adénopatbiques,  avec  tous 
les  signes  qui  appartiennent  à  l'anémie.  Les  malades  sont  faibles, 
abattus,  ne  supportent  pas  les  efl'orts  violents,  se  plaignent  de  palpi- 
tations, présentent  une  grande  tendance  aux  hémorrhagies  et  sou- 
vent de  l'infiltration  œdémateuse  des  extrémités.  La  peau  est  d'une 
pâleur  très  prononcée  et  semble  quelquefois  transparente.  La  per- 
cussion de  l'abdomen  indique  ordinairement  que  le  foie  et  la  rate 
ont  des  proportions  beaucoup  plus  considérables  qu'à  l'état  normal. 
Les  urines  sont  quelquefois  albumineuses  ;  la  plupart  des  petits  ma- 
lades, chez  lesquels  on  constate  ce  complexus  symptomatologique, 
finissent  par  succomber  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  plusieurs 
années.  Steinercite  un  cas  de  guérison  qui  doit  être  considéré  comme 
exceptionnel.  Par  leur  aspect  extérieur,  par  l'ensemble  de  leur  phy- 
sionomie morbide,  ces  enfants  se  rapprochent  des  scrofaleux  ou  des 
anémiques,  mais  on  ne  trouve  pas  chez  eux  les  lésions  cutanées  et 
viscérales  qu'on  rencontre  chez  les  sujets  strumeux,  et  ils  diffèrent 
des  jeunes  sujets  qui  sont  atteints  seulement  d'anémie  par  l'existencc-j 
des  tuméfactions  ganglionnaires.  L'examen  microscopique  du  sang 
démontre  que  le  chiQre  des  globules  blancs  reste  à  peu  près  le  mémo 
qu'à  l'état  normal. 

Étiologie.  Traitement.  —  Les  causes  de  la  pseudo-leucémie  sont  peu 
connues  ;  on  la  rattache  au  rachitisme,  à  l'entérite  chronique,  à  la  scro- 
fule, aux  affections  osseuses  de  longue  durée.  Je  l'ai  plusieurs  fois  ob- 
servée chez  de  jeunes  garçons  de  mon  service  atteints  de  mal  de  Pott 
ou  de  coxalgie.  D'après  certains  pathologistes,  elle  n'est  pas  rare  chez 
les  très  jeunes  enfants,  elle  ne  devient  manifeste  que  vers  Je  quinzième 
mois  de  l'existence,  mais  en  réalité  débute  bien  plus  tôt.  Deux 
malades,  mentionnés  par  Friedreich,  n'avaient  pas  dépassé  le  milieu 
de  leur  troisième  mois.  On  nota  chez  eux  dos  hémorrhagies  et  une 
hypertrophie  de  la  rate,  en  même  temps  qu'une  proportion  normale 
des  globules  blancs.  Le  traitement  consistera  d'habitude  dans  l'emploi 
de  différents  agents  thérapeutiques,  parmi  lesquels  le  fer  et  ses  dérivés 
joueront  le  principal  rôle.  On  aura  recours  aussi  à  la  quinine  ou  au 
quinquina,  à  l'huile  de  foie  de  morue,  aux  préparations  iodées.  On 
recommandera  dans  tous  les  cas  les  aliments  fortifiants.  On  fera  vi- 
'/re,  autant  que  possible,  les  enfants  en  plein  air,  au  bord  de  Ja  mer 
ou  près  des  forêts.  Mais,  quoi  qu'on  fasse,  on  échoue,  si  l'intervention 
DEScp.oiziLLES,  2«  édition.  3P 
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du  médecin  est  tardive.  Il  est  nécessaire  aussi  d'assurer  aux  malades 
des  aliments  substantiels.  Par  malheur,  la  plupart  des  petits  malades 
sont  absolument  dépourvus  d'appétit  et  refusent  de  les  accepter.  Il 
est  donc  rationnel,  en  pareille  occasion,  d'appeler  à  son  aide  les 
préparations  de  peptone,  d'extrait  de  viande,  ou  les  poudres  nulriti- 
ves  dont  on  a  souvent  fait  l'essai,  depuis  quelques  années. 

Bibliographie.  —  Rauchfous.  Virchow's  Archiv,  18u9.  —  Geigel.  Canslalt 
Jahrschr.,  1861.  —  Roger  (H.).  Obs.  d^anév.  de  l'aorle  chez  un  enfant,  in 
Un.  médic,  1864.  —  Lino  Ramirez.  Gaz.  médic,  1864.  —  Ewan.  Tran- 
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I.  —  ENCÉPHALITE. 

Description.  —  La  phlegmasie  de  la  pulpe  cérébrale,  quelquefois 
latente,  pendant  une  période  assez  longue,  est  le  plus  ordinairemant 
révélée  au  médecin  par  des  signes  qui  ressemblent  à  ceux  de  la  mé- 
ningite. Elle  procède  dans  son  évolution  avec  moins  de  rapidité  que 
l'inflainmation  de  ses  enveloppes;  son  début  est  insidieux  et  remar- 
quable par  l'absence  presque  constante  de  troubles  intellectuels. 
Souvent  même  les  petits  malades  ne  se  plaignent  d'aucune  douleur; 
mais  quelques-uns,  au  contraire,  éprouvent  des  souffrances  locali- 
sées et  paroxystiques  qu'accompagnent  parfois  des  convulsions.  Dana 
quelques  cas,  on  voit  la  phlogose  encéphalique  amener  la  formation 
d'un  abcès  et  l'écoulement  du  pus  se  faire  au  dehors  sans  qu'on  ait 
vu  survenir  aucun  symptôme  de  lésion  cérébrale.  Il  existe  Une  va- 
riété d'encéphalite,  que  les  pathologistes  allemands  ont  nommée  in- 
terstitielle, et  qui  est  caractérisée,  au  point  de  vue  clinique,  par  le 
défaut  de  développement  du  crâne  dont  la  partie  médiane  et  supé- 
rieure est  déprimée  et,  en  quelque  sorte,  enclavée  entre  les  parié- 
taux, par  la  petitesse  du  pouls,  l'abaissement  de  température, 
l'iispnct  vitreux  des  cornées  et  quelques  autres  symptômes,  tels  que 
l'anorexie  complote,  la  contracture  des  extrémités,  l'agitation  très 
prononcée  accompagnée  de  cris  et  de  gémissements,  et,  à  la  période 
ultime,  le  coma  complot.  Le  pronostic  de  l'inflammation  du  cerveau 
est,  d'ailleurs,  toujours  fâcheux,  car  la  guérison  est  peu  probable  et 
quand  elle  s'opère,  elle  est  loin  d'ûtrc  entière  et  laisse  presque  lou- 
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jours  après  elle  des  perLurbalions  persistantes,  dans  l'intelligence, 
comme  dans  les  fonctions  locomotrices. 

Étiologie.  —  Le  tissu  cérébral  peut  s'enflammer  pendant  la  vie 
fœtale.  Chez  les  enfants  d'un  certain  âge,  le  processus  phlegraasique 
a  parfois  pour  point  de  départ  une  insolation,  un  traumatisme,  une 
carie  du  rocher,  une  tumeur  du  cerveau,  une  suppuration  ou  une 
hémorrbagie  intra-cràniennes.  Dans  d'autres  cas,  il  se  ratlacbe  à  la 
scrofule,  à  la  syphilis,  à  l'entérite  chronique,  la  variole,  la  diphthé- 
rie.  On  croit  qu'il  provient  parfois  aussi  d'une  dyscrasie  affectant 
l'organisme  maternel.  L'encéphalite  est  très  rarement  primitive  : 
toutefois  on  est  obligé  d'admettre  l'origine  spontanée  de  certains 
cas,  auxquels  on  ne  peut  attribuer  aucune  cause  déterminée.  Les 
deux  tiers  des  faits  connus  et  relatifs  à  des  enfants  ont  été  observés 
chez  des  garçons.  La  plupart  des  malades  mentionnés  atteignaient 
ou  dépassaient  la  onzième  année,  et  on  a  cité  très  peu  d'exemples 
de  phlegmasie  encéphalique  au-dessous  de  trois  ans.  Cependant  on  a 
découvert  des  abcès  du  cerveau  chez  des  petits  sujets  de  quatorze,  de 
douze  et  même  de  neuf  mois,  qui,  pendant  leur  vie,  n'avaient  offert 
aucun  signe  positif  de  maladie  cérébrale. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  simple  se  développe, 
tantôt  sous  forme  de  foyers  circonscrits,  tantôt  avec  l'apparence 
d'une  altération  diffuse,  soit  dans  la  profondeur,  soit  à  la  superficie 
des  hémisphères  cérébraux.  La  substance  cérébrale,  sous  l'influence 
de  l'état  phlegmasique,  se  ramollit,  ou  au  contraire  se  résorbe,  s'a- 
trophie ou  s'indure.  L'encéphalite  donne  lieu  parfois  à  des  pertes  de 
substance  qui  flnissent  par  former  des  excavations  arrondies  ou  irré- 
gulières; dans  quelques  cas,  on  rencontre  des  ecchymoses  dans  la 
substance  encéphalique.  L'encéphalite  interstitielle,  décrite  par  Vir- 
chow,  paraît  être  le  résultat  d'une  transformation  graisseuse  et  d'une 
prolifération  des  cellules  de  la  névroglie.  Au  microscope,  cette  alté- 
ration se  traduit  pour  l'observateur  par  des  accumulations  de  granu- 
lations fines  qui  produisent  quelquefois,  à  l'examen  microscopique, 
des  taches  reconnaissables,  tantôt  à  leur  couleur  noirâtre,  tantôt  à 
une  coloration  d'un  blanc  terne.  Cette  altération  interstitielle  ap< 
partient  aux  premiers  mois  de  l'existence  et,  en  particulier,  à  la 
période  intra-utérine. 

Traitement.  —  La  médication  antiphlogistique  est  celle  qu'il  faut 
appelei'  à  son  aide,  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  phlegma- 
sie cérébrale  d'origine  traumatique.  On  appliquera  des  sangsues  ou 
des  ventouses  scarifiées  à  la  base  du  crâne,  on  y  joindra  l'usage  de  la 
glace  ou  de  compresses  froides. On  aura  recours  également  aux  déri- 
vatifs sur  la  peau  et  sur  le  tube  digestif,  aux  opiacés,  à  l'hydrate  de 
chloral,  à  l'oxyde  de  zinc,  au  bromure  de  potassium,  pour  parer  à 
des  douleurs  vives  ou  à  des  accidents  convulsifs.  Chez  quelques  en- 
i'ants,  on  a  prescrit  l'emmaillotteraent  dans  des  draps  imbibés  d  cau 
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froide  ;  dans  d'autres  circonstances,  il  faut  conseiller  les  toniques.  Si 
le  malade  survit  à  Ja  première  période  de  l'affection,  on  peut  avec 
avantage  lui  faire  prendre  de  l'iodure  de  potassium.  Quelquefois 
un  selon  ou  un  cautère  permanent  auront  une  influence  salutaire, 
quelle  que  soit  la  nature  des  phénomènes  observés  ;  il  est  indispen- 
sable, en  outre,  de  recommander  le  repos  le  plus  complet,  et  de  l'aire 
garder,  autour  du  malade,  un  silence  absolu. 

n.  —  INFLAMMATION  FRANCHE  DE  LA  PIE-MÈRE  OU  MÉNINGITE  SIMPLE. 

Description.  —  La  violence  des  symptômes  et  la  rapidité  de  la 
marche  établissent  une  difi'érence  notable,  entre  l'inflammation  fran- 
che des  méninges,  et  celle  qui  se  rattache  au  processus  tuberculeux. 
Chez  certains  enfants,  c'est  le  délire  et  l'agitation  qui  dominent;  chez 
d'autres,  les  convulsions  forment  le  trait  Je  plus  marqué  de  l'ensem- 
ble séméiologique  ;  il  y  a  donc  lieu  de  décrire  séparément  deux  va- 
riétés. La  première  ou  phrénétique  se  développe  surtout  dans  la 
seconde  enfance,  la  deuxième  ou  éclamptique  frappe  principalement 
les  sujets  les  plus  jeunes.  La  méningite  qu'on  a  nommée  phrénéti- 
que, débute  saus  aucun  phénomène  précurseur,  par  un  violent  fris- 
son et  une  ascension  thermique  qui  correspond  immédiatement  à 
40'^,  'à.  Les  petits  malades,  atteints  d'une  céphalalgie  très  doulou- 
reuse, ne  peuvent  regarder  la  lumière  en  face;  ils  vomissent  abon- 
damment et,  chez  quelques-uns,  les  vomissements  coïncident  avec 
une  constipation  opiniâtre,  et  persistent  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 
Ordinairement  on  observe  un  délire  furieux,  bruyant,  une  propen- 
sion prononcée  à  la  violence,  accompagnée  de  raideur  de  la  nuque, 
de  soubresauts  des  tendons,  de  grimaces,  de  contraction  des  pupil- 
les, d'hyperesthésie  du  globe  de  l'œil.  Plus  tard,  la  somnolence  ou  le 
coma  remplacent  l'exaltation  des  premiers  jours;  les  pupilles  se  dila- 
tent et  deviennent  insensibles.  La  durée  de  l'alfection  est  toujours 
restreinte  ;  rarement  elle  atteint  huit  ou  neuf  jours,  fréquemment  le 
malade  succombe  le  cinquième,  le  quatrième  ou  même  le  troisième 
jour.  L'aggravation  est  ordinairement  constante,  ou  bien  les  rémis- 
sions sont  fort  courtes  et  peu  prononcées.  Dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  le  délire  persiste  jusqu'à  la  lin,  et  c'est  très  exception- 
nellement qu'on  voit  reparaître  quelques  lueurs  d'intelligence  à  la 
période  ultime.  Le 'dénouement  funeste,  généralement  précédé  d'une 
période  pendant  laquelle  le  thermomètre  s'élève  jusqu'à  42»,  a  lieu 
après  un  coma  persistant,  ou  après  une  crise  éclamptique  d'une 
grande  intensité.  Dans  la  variété  convulsive,  l'invasion,  quelquefois 
insidieuse,  est  habituellement  brusque  et  indiquée  par  des  mouve- 
ments convulsifs  qui,  rapidement,  deviennent  généraux  et  consti- 
tuent des  attaques  se  succédant  à  de  courts  intervalles  ;  ces  paro.xys- 
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mes  affectent  tantôt  la  forme  du  trismus,  tantôt  celle  de  l'opislho- 
tonos,  en  se  limitant  quelquefois  à  un  seul  côté  du  corps.  Dans 
l'intervalle  des  accès  spasmodiques,  le  jeune  sujet  reste  assoupi  ou 
plongé  dans  le  coma,  mais  on  le  voit  tressaillir  au  plus  léger  bruit 
ou  au  plus  faible  attouchement.  Les  yeux  sont  fixes  ou,  au  contraire, 
animés  d'une  agitation  continuelle,  les  pupilles  contractées,  les  pau- 
pières à  moitié  fermées;  les  pulsations  radiales,  d'abord  assez  plei- 
nes, plus  tard  faibles  et  irrégulières,  peuvent  atteindre  le  chiffre  de 
160  par  minute.  La  méningite  convulsive  dépasse  rarement  le  cin- 
quième jour,  et  fréquemment  ne  dure  que  quarante-huit  ou  soixante- 
douze  heures.  On  observe  encore  moins  de  rémissions  dans  son  évolu- 
tion que  dans  celle  de  la  forme  délirante,  et  les  vomissements  ou  la 
constipation  se  produisent  beancoup  moins  constamment  que  dans 
cette  dernière.  Quelquefois  on  constate  des  pulsations  énergiques, 
au  niveau  de  la  fontanelle  qui  reste  bombée. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Le  mouvement  fébrile  très  intense,  qui 
accompagne  la  méningite  simple,  sert  à  la  distinguer  des  convulsions 
infantiles  idiopathiques,  et  des  accidents  cérébraux  de  l'urémie. 
Quant  aux  phénomènes  éclamptiques  qui  surviennent  pendant  la 
première  phase  de  la  pneumonie  ou  des  fièvres  éruplives,  ils  coïn- 
cident, soit  avec  des  signes  stéthoscopiques  révélés  par  l'examen  du 
thorax,  soit  avec  des  prodromes  spéciaux  qui  doivent  en  grande  par- 
tie élucider  la  question  du  diagnostic.  A  cet  égard,  l'apparition  de 
l'éruption  elle-même  permet  de  rectifier  un  jugement  eiToné.  L'hé- 
moptysie méningée  qui  ressemble,  par  plusieurs  points,  à  la  ménin- 
gite franche,  en  diffère  par  la  contracture  des  extrémités  qu'on 
observe  presque  toujours  avec  l'hémorrhagie,  et  par  le  peu  d'impor- 
tance des  convulsions  ou  du  mouvement  fébrile  qui  se  produisent  dans 
les  mêmes  circonstances.  La  fièvre  typhoïde  compte  également,  au 
nombre  de  ses  symptômes,  quelques  perturbations  analogues,  jusqu'à 
un  certain  degré,  à  celles  de  la  phlegraasie  franche  des  méninges.  Mais 
ce  sont  des  manifestations  éloignées  du  début  et  dont  l'intensité  n'est 
jamais  considérable.  Quoique  la  terminaison  soit  ici  moins  invaria- 
blement funeste  que  dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'il  est  très  rare  d'observer  un  cas  de  guérison,  et  que  le 
pronostic  doit  être,  en  toute  occasion,  extrêmement  réservé. 

Étiologie.  —  On  observe  la  méningite  aiguë,  à  tonales  stades  de  la^ 
période  infantile,  mais  surtout  chez  les  individus  de  cinq  à  huit  ans. 
Primitive  ou  secondaire,  elle  succède,  dans  le  premier  cas  comme 
l'encéphalite,  à  une  insolation  ou  à  un  traumatisme,  mais  il  est  in- 
contestable aussi  que  son  développement  parait  fréquemment  être 
spontané.  Reaucoup  plus  ordinairement  étudiée  comme  étaldeutéro- 
pathique  que  comme  état  essentiel,  elle  naît  dans  le  cours  d'une  affec- 
tion générale,  comme  la  pyoliémie,  la  périostitc  phlegmoneuse,  le 
puerpérisme,  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  arliculairo,  ou  d'une 
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maladie  locale  comme  la  dysentérie,  la  gangrène.  Elle  coïncide  par- 
fois avec  certaines  pneumonies  à  forme  infectieuse.  Enfin  elle  est 
engendrée  par  une  lésion  de  voisinage,  telle  qu'une  otite,  un  érysi- 
pèle  du  cuir  chevelu,  une  phlébite  des  sinus.  Elle  se  développe  donc 
dans  des  conditions  étiologiques  très  variées.  Son  origine  micro- 
bienne, supposée  dans  quelques  cas,  est  beaucoup  plus  problémati- 
que ici  que  dans  la  inéningite  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  méningite  aiguë  ne 
sont  pas  moins  complexes  que  ses  causes.  Sans  respecter  la  base  du 
cerveau,  elles  affectent  ordinairement  la  partie  convexe  des  hémis- 
phères. A  côté  d'une  injection  très  prononcée  de  la  pie-mère,  on  ren- 
contre des  taches  ecchymotiques  de  petites  dimensions  et  des  ma- 
tières exsudées,  souvent  gélatineuses  ou  purulentes,  de  teinte  jaune 
verdàtre,  qui  occupent  les  intervalles  des  sillons,  et  suivent  le  trajet 
des  veines  flesueuses  et  turgescentes.  Si  la  maladie  est  ancienne,  on 
trouve,  autour  du  cerveau,  une  couche  de  pus  qui,  quelquefois,  a 
plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  et  forme  une  sorte  de  coiffe  à  la 
périphérie  des  circonvolutions  cérébrales.  Les  ventricules  sont  à  peu 
près  vides,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  la  méningite  tuber- 
culeuse, les  sinus  contiennent  tantôt  du  sang  liquide,  tantôt  du  sang 
à  moitié  coagulé  ou  des  thromboses.  D'après  Netter,  on  a  découvert 
parfois  dans  l'inflammalion  méningienne,  soit  un  micro-organisme 
en  huit  de  chiffre  analogue  au  pneumocoque  de  Friedlander,  soit  le 
staphylocoque.  Ces  phlegmasies  des  méninges,  qui  succèdent  à  des 
pneumonies  parasitaires  proviendraient,  dans  certains  cas,  par 
propagation  de  voisinage,  des  oreilles  ou  des  fosses  nasales,  que 
ces  microbes  habitent  également.  La  bactériologie  trouve  donc,  sa 
place  même  dans  l'histoire  de  la  méningite  simple  infantile. 

Traitement.  —  Les  émissions  sanguines  générales  et  locales,  qui 
doivent  être  formellement  interdites  chez  les  malades  anémiques  ou 
débilités,  rendent  quelquefois  des  services  réels,  au  début  de  l'affec- 
tion, quand  il  s'agit  de  sujets  vigoureux.  Il  est  fort  douteux  que  les 
frictions,  sur  la  tète  préalablement  rasée,  avec  l'onguent  napolitain, 
la  pommade  à  l'iodure  de  plomb  ou  de  potassium,  ou  celle  d'Auten- 
rieth,  aient  Tefficacité  qu'on  a  cherché  à  leur  attribuer.  On  peut  en 
dire  autant  de  l'emploi  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  des 
affusions  fraîches,  des  calottes  de  glace  ;  elles  ont  cependant  l'avan- 
tage d'amener  du  calme,  mais  leur  action  n'est  pas  curative.  On  a 
administré  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  sans  résultats  cjui  puis- 
sent autoriser  à  croire  à  l'utilité  de  ce  moyen.  Le  calomel  n'a  pas  une 
utilité  plus  incontestable  ;  l'opium,  la  morphine,  l'hydrate  de  chloral 
sont  fort  efficaces  en  cas  d'agitation  ou  de  délire  excessif,  le  camphre 
ou  le  musc  conviennent  mieux  aux  cas  caractérisés  surtout  par  la 
prostration.  On  peut  aussi  appeler  à  son  aide  le  sulfate  de  quinine 
ou  le  salycilate  de  soude,  dans  la  phlegmasie  méningienne  à  forme 
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pyohémique.  Autour  du  malade,  il  est  nécessaire  d'établir  un  calme 
et  un  silence  complets.  Enfin,  si  l'on  est  parvenu  à  conjurer  les  dé- 
sordres violents  qui  caractérisent  le  commencement  de  la  maladie, 
l'on  devra,  sans  retard,  lutter,  à  l'aide  des  toniques  et  d'un  réfçime 
substantiel,  contre  la  prostration  profonde  qui  succède  aux  mani- 
festations de  la  première  période. 

m.  —  INFLAMMATION  DE  LA  DURE-MÈRE .  PACHYMÉNINGITE. 

Description.  —  Il  est  rationnel  de  ne  pas  passer  sous  silence  cette 
pblegmasie  à  laquelle  Steiner  accorde  une  certaine  importance,  et 
qui,  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique  dans  sa  marche,  s'accompagne 
de  symptômes  très  peu  constants  dans  leur  intensité  et  dans  la  façon 
dont  ils  se  groupent.  Certains  enfants  se  plaignent  d'une  douleur  de 
tête  assez  nettement  circonscrite  ;  chez  d'autres,  la  souffrance  se  tra- 
duit spécialement  par  une  tendance  habituelle  à  porter  la  main  vers  le 
crâne,  et  par  une  grande  agitation,  des  gémissements  ou  des  cris. 
D'autres  ont  surtout  des  nausées  et  des  vomissements  ;  parfois  on 
n'observe,  pendant  la  vie,  que  de  la  somnolence;  parfois  aussi  la 
maladie  est  caractérisée  par  des  convulsions  épileptiformes  qui  se 
reproduisent  périodiquement.  La  durée  varie  de  huit  ou  quinze  jours 
à  trois  ou  quatre  semaines  ;  la  terminaison  est,  presque  sans  excep- 
tion, funeste. 

Lorsque  les  lésions  intracraniennes,  qui  appartiennent  à  cette  ma- 
ladie, se  développent  lentement,  ou  restent  circonscrites,  elles  peu- 
vent n'occasionner  que  des  troubles  insignifiants  et  qui  passent 
inaperçus  ;  alors  l'état  morbide  demeure  latent  pendant  toute  sa 
durée.  Dans  d'autres  circonstances,  on  observe  d'abord  des  symp- 
tômes d'une  physionomie  très  variable  ;  puis  la  santé  semble  se 
rétablir,  jusqu'à  ce  que  des  désordres  graves  amènent  très  rapide- 
ment une  issue  funeste.  Quelques  enfants  ne  cessent  d'être  bien  por- 
tants que  peu  de  jours  avant  leur  mort.  Dans  certains  cas,  l'an'ection 
suit  une  marche  régulière  et  augmente  d'intensité  jusqu'à  la  fin  de  la 
vie.  D'après  Sanné  et  quelques  autres  pathologistes  qui  se  sont  occu- 
pés de  cette  question,  la  pachyméningite  passe  par  deux  phases  suc- 
cessives, l'une  initiale  el.  l'autre  d'épanchement.  Dans  la  période 
prodromique,  des  convulsions  générales  ou  partielles  surviennent  au 
début.  Tantôt  elles  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises,  à  des  inter- 
valles réguliers  ou  irréguliers  ;  tantôt  elles  constituent  un  accès  isolé 
ou  paraissent  alterner  avec  de  la  contracture,  soit  dans  les  extré- 
mités, soit  dans  les  muscles  moteurs  de  l'œil,  soit  dans  ceux  du  cou 
ou  du  tronc.  Quelques  malades  se  plaignent  de  céphalalgie  violente, 
d'autres  sont  pris  de  vomissements,  de  délire,  de  coma,  ou  seule- 
ment de  somnolence.  Dans  la  seconde  période,  on  voit  la  niorl, 
survenue  après  un  coma  profond,  parfois  accompagnée  de  secousses 
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plus  ou  moins  généralisées,  de  déviation  conjuguée  des  yeux,  de 
rotation  de  la  tôle,  de  dilatation  des  pupilles,  ou  bien  on  note  sur- 
tout du  délire  avec  du  strabisme  convergent,  des  vomissements,  des 
cris,  de  l'agitation,  puis  du  prolapsus  de  la  paupière  inférieure,  des 
paralysies  partielles,  qui  s'étendent  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  du  dénouement.  On  constate  d'habitude  qu'il  n'y  a  pas 
de  fièvre  ;  cependant,  il  faut  admettre,  avec  Legendre,  une  forme 
fébrile,  dont  on  ne  cite  que  peu  d'exemples.  On  a  décrit  également 
une  forme  lente,  caractérisée  par  une  durée  de  plusieurs  mois  et  une 
cachexie  terminale. 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Les  causes  de  la  pachymé- 
ningite  sont  les  lésions  traumatiques  ou  la  carie  des  os  du  crâne  et 
particulièrement  celle  du  rocher,  les  suppurations  du  cuir  chevelu,  l'é- 
rysipèle  delà  face,  l'hypertrophie  cérébrale.  La  maladie  frappe  égale- 
ment les  deux  sexes,  surtout  à  partir  d'un  an,  et  jusqu'à  la  lin  de  la 
quatrième  année.  A  l'autopsie,  on  trouve,  sur  la  dure-mère,  des 
dépôts  pseudo-membraneux  ti'ès  vascularisés  et,  au  milieu  de  ces 
dépôts,  des  épancheineiits  de  sang  plus  ou  moins  abondants.  Quel- 
ques-unes de  ces  collections  sanguines  atteignent  des  proportions 
considérables;  elles  occupent  alors  la  face  profonde  delà  couche 
externe  des  méninges  et  s'enkystent;  on  leur  donne  le  nom  d'héma- 
tomes. On  constate  également  des  ostéophytes,  adhérents  à  la  dure- 
mère  sur  quelques-uns  de  leurs  points  et  ordinairement  riches  en 
vaisseaux  ;  les  veines  des  méninges  et  les  sinus  contiennent  souvent 
des  caillots.  On  a  découvert  quelquefois  des  abcès  du  cervelet,  en 
même  temps  que  les  autres  caractères  anatomo-pathologiques  de  la 
pachyméningite. 

Traitement.  —  La  symptomatologie  de  cette  affection  est  tellement 
obscure  que,  relativement  à  son  diagnostic,  on  reste  toujours  dans 
l'incertitude.  La  thérapeutique  ne  peut  donc  obéir  ici  à  aucune  règle 
précise,  elle  doit  se  borner  à  satisfaire  aux  principales  indications 
qui  se  présentent.  On  devra  agir  sur  la  peau  à  l'aide  de  révulsifs,  car 
la  médication  antiphlogistique  est  presque  toujours  ici  hors  de  pro- 
pos ;  on  appliquera  donc  autour  de  la  tête  des  compresses  mouillées 
d'eau  froide  et  fréquemment  renouvelées,  tandis  qu'on  se  servira  des 
sinapismes  ou  des  vautouses  sèches  autour  des  jambes,  et  plus  tard  des 
préparations  de  fer  et  de  quinquina  pour  lutter  contre  la  débiUté  qui 
dans  cet  état  morbide,  survient  presque  toujours,  en  réservant 
l'hydrate  de  chloral,  le  bromure  de  potassium,  les  préparations 
opiacées  pour  les  cas  caractérisés  principalement  par  du  délire  ou 
des  convulsions. 

IV.  —  MÉNINGITK  ÏUBnilCULEUSF.. 

Description.  —  11  est  assez  facile  de  saisir  et  de  suivre  les  phéno- 
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mènes  complexes  par  lesquels  raffect,ion  Uiberculeuse  des  méninges 
se  révèle  à  l'observateur,  lorsque  celle-ci  éclate  chez  un  enfant  qui  a 
atteint  ou  dépassé  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  car  le  malade  peut 
alors  donner  des  renseignements  assez  nets  sur  la  nature  et  le  siège 
des  douleurs  auxquelles  il  est  en  proie,  et  sur  l'état  de  sa  sensibilité  ; 
mais  il  en  est  tout  autrement  quand  il  s'agit  de  sujets  âgés  de 
moins  de  trois  ans.  Ces  derniers  sont  absolument  incapables  de  four- 
nir aucun  éclaircissement  sur  ce  qu'ils  éprouvent,  et  rien  n'est  plus 
confus  ou  plus  variable  que  l'ensemble  des  symptômes  observés  dans 
de  telles  conditions,  surtout  à  l'hôpital.  On  a  de  tout  temps  décrit 
dans  leur  évolution  trois  périodes  distinctes;  cette  division  mérite 
d'être  conservée.  En  outre,  il  est  rationnel  d'admettre  une  phase 
prodromique  qui,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  précède  la 
maladie  confirmée,  malgré  l'opinion  de  Legendre,  de  Fotbergill  et 
de  plusieurs  autres  pathologisLes  émînents,  anglais  ou  français,  qui 
croient  qu'un  début  brusque  est  aussi  fréquent  que  celui  qui  est 
annoncé,  pendant  une  succession  de  jours,  quelquefois  longue,  par 
des  troubles  précurseurs.  Les  recherches  de  Rilliet  et  d'Archam- 
bault  permettent  d'affirmer  que  le  début  brusque  est  fort  rare, 
excepté  chez  les  très  jeunes  sujets. 

Les  troubles  prodromiques  qui  semblent,  on  ne  peut  le  nier,  faire 
dans  certains  cas  défaut,  consistent  en  amaigrissement,  en  perte 
d'appétit,  surtout  en  modifications  dans  le  caractère.  On  voit  l'enfant 
devenir  triste  et  apathique  ou  d'humeur  irascible,  quelquefois  au 
contraire  porté  à  la  tendresse.  Ordinairement  son  intelligence  est 
très  paresseuse  et  il  ne  peut  plus  s'appliquer  à  aucun  travail  suivi, 
il  ne  veut  même  plus  se  livrer  à  ses  amusements  habituels,  repousse 
ses  jouets,  ou  les  brise  pour  qu'on  ne  les  lui  ofTre  plus.  De  plus  eu 
plus  taciturne  et  maussade,  il  recherche  la  solitude  et  prend  en  aver- 
sion ses  petits  camarades  et  même  ses  parents  dont  il  repousse  les 
caresses.  Pendant  la  nuit,  il  ne  dort  pas,  ou  bien  son  sommeil  est 
troublé,  interrompu  par  des  cauchemars  ou  des  visions  effrayantes; 
il  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  vertiges.  Sa  marche  est  incertaine, 
en  même  temps,  il  maigrit  et  pâlit.  Ces  désordres  de  la  santé  qui, 
tantôt  font  d'incessants  progrès,  tantôt  et  plus  rarement  procèdent 
dans  leur  évolution  d'une  façon  plus  capricieuse,  en  paraissant  subir, 
par  intervalles,  un  temps  d'ari'èt  plus  ou  moins  long,  peuvent  se  pro- 
longer pendant  deux  ou  trois  mois,  et  exceptionnellement  pendant 
moins  de  deux  septénaires. 

Première  période.  —  Le  commencement  de  la  première  phase  est 
indiqué  par  une  céphalalgie  violente,  des  vomissements  et  delà  cons- 
tipation. La  réunion  de  ces  trois  symptômes  a  une  signification  sur 
le  compte  de  laquelle  il  est  difficile  de  se  méprendre.  Le  mal  de  tète 
est  quelquefois  très  violent,  on  peut  constater  qu'il  est  généralement 
limité  à  une  région  circonscrite  du  crâne,  souvent  au  front,  quelque- 
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fois  au  sinciput,  quelquefois  aussi  à  la  partie  postérieure  ou  aux  ré- 
gions des  os  temporaux.  Chez  beaucoup  de  jeunes  sujets,  ces  souf- 
frances céplialiques  sont  indiquées,  soit  par  une  expression  particu- 
lière du  regard  qui  est  irrité  et  craintif,  soit  pas  les  mouvements  m- 
volontaires,  en  vertu  desquels  les  mains  sont  à  chaque  instant  por- 
tées vers  la  tète.  Il  y  a  très  peu  de  malades  qui  ne  vomissent  pas  : 
les  vomissements  composés  de  débris  alimentaires,  de  boissons  ou  de 
matières  bilieuses,  se  renouvellent  sans  elTorts  ou  presque  sans  ef- 
forts, tous  les  jours,  parfois  à  plusieurs  reprises  dans  une  même  jour- 
née. Enfin,  la  constipation  est  encore  plus  constante  :  singulièrement 
opiniâtre,  elle  ne  cède  pas  à  Faction  des  purgatifs.  Elle  s'accompagne 
d'une  disposition  de  la  paroi  abdominale,  plus  commune  dans  la  mé- 
ningite tuberculeuse  que  dans  tout  autre  état  pathologique  :  le  ven- 
tre est  non  seulement  aplati,  mais  souvent  excavé  ou  bosselé  sur  cer- 
tains points  qui  correspondent  à  des  anses  intestinales  dilatées;  les 
petits  malades  sont  abattus  et  cherchent  à  dormir;  on  observe  chez 
eux  successivement  de  l'excitation  ou  de  l'accablement.  Habituelle- 
ment silencieux,  ils  ne  parlent  que  par  mots  isolés  et  incompréhen- 
sibles; chez  quelques-uns,  la  parole  est  brève  et  comme  impuissante 
à  traduire  leur  pensée.  S'ils  s'endorment,  le  moindre  bruit  les  ré- 
veille; pendant  le  sommeil,  ils  mâchonnent  incessamment  ou  grin- 
cent des  dents.  Leur  faciès  change  de  coloration  d'un  instant  à 
l'autre,  mais  à  l'état  de  repos,  il  est  ordinairement  pâle;  l'expression 
de  leur  physionomie  est  sombre  et  farouche;  chez  beaucoup  d'entre 
eux,  on  trouve  le  visage  plissé  et  comme  ridé  en  dehors  des  ailes  du 
nez;  les'^sourcils  sont  froncés  et  comme  rapprochés  l'un  de  l'autre. 

On  constate  fréquemment  une  hypéresthésie  généralisée,  telle  que 
le  moindre  attouchement  donne  lieu  à  des  cris  de  douleur,  et  surtout 
de  la  photophobie  qui  rend  mlolérable  toute  impression  de  lalumière 
extérieure.  Les  paupières  se  ferment  instinctivementet  toute  tentative 
faite  pour  les  séparer  provoque,  chez  le  malade,  des  eflbrts  très  éner- 
giques pour  maintenir  l'occlusion  du  sphincter  oculaire.  D'après  Bou- 
chât, l'examen  ophthalmoscopique  fait  découvrir  de  la  congestion  et 
de  l'œdème  de  la  papille,  tandis  que  les  veines  rétiniennes  sont 
flexueuses  et  dilatées.  Dans  quelques  cas,  on  constate  également  des 
ruptures  vasculaires  et  des  ecchymoses  de  la  rétine  ou  de  la  papille. 
Sur  la  choroïde  on  aperçoit  d'autre  part,  des  granulations  blanches 
qui  paraissent  être  des  tubercules.  Il  faut  ajouter  qu'à  cette  phase  de 
l'alfection,  le  pouls  bat  de  100  à  120  fois  par  minute  avec  régularité, 
que  parfois,  cependant,  il  descend  au-dessous  de  100  et  devient  irré- 
gulier. La  peau  est  souvent  couverte  de  sueur;  la  température,  fort 
inégale,  ne  dépasse  pas  38°  ou  :39°.  Les  mouvements  thoraciques  sont 
tantôt  ralentis,  tantôt  précipités  ou  de  durée  inégale,  quelquefois  ils 
sont  prolongés  et  comparables  à  un  soupir  ;  c'est  à  ce  mode  respira- 
toire que  Cheyne  Stokes  a  attaché  son  nom.  Ce  stade  de  la-ménin- 
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gite  se  termine  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  après  son  début. 
Il  est  très  rare  qu'il  soit  plus  long. 

Seconde  période.  —  Le  début  de  cette  nouvelle  période  succède, 
dans  quelques  cas,  à  une  courte  rémission  pendant  laquelle  on  croit 
à  tort  à  une  guérison  probable;  cette  rémission  ne  tarde  pas  à  être 
suivie  de  manifestations  nouvelles  qui  détruisent  toute  illusion.  Chez 
la  plupart  des  malades,  on  ne  constate  pas  ce  temps  d'arrêt  et,  sans 
aucune  amélioration  passagère,  on  voit  apparaître  un  peu  de  délire 
qu'on  observe  surtout  pendant  la  nuit  et  un  redoublement  de  fièvre 
accompagnée  d'accablement,  ou  des  cris  d'une  nature  particulière 
décrits  par  Coindet  sous  le  nom  de  cris  hydrencépbaliques.  Ces  cris 
ont  pour  cause  l'intensité  de  la  céphalalgie  et  cette  violence  exagé- 
rée des  souffrances  est  elle-même  produite  par  la  pression  des  mé- 
ninges enflammées  et  de  l'épanchement  ventriculaire  sur  la  pulpe 
cérébrale.  Ils  sont  perçants  et  involontairement  poussés,  brefs  ou 
accompagnés  de  gémissements.  Alors  l'intellect  s'affaisse  progressi- 
vement et  le  malade  tombe  de  plus  en  plus  dans  l'apathie  et  l'inditie- 
rence.  Sa  parole  est  embarrassée  et  confuse  ;  il  répond  d'abord  péni- 
blement et  lentement  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  puis  il  garde 
un  silence  complet,  en  entendant  encore  pendant  quelque  temps 
sans  être  capable  de  se  faire  comprendre,  bientôt  en  ne  percevant 
plus  aucun  son.  Alors  aucun  lien  ne  le  rattache  plus  à  ce  qui  l'en- 
toure; il  se  pelotonne  dans  son  lit,  prend  cette  attitude  comparée, 
avec  raison,  à  la  disposition  d'un  chien  de  fusil,  cache  sa  tête  sous 
ses  couvertures,  reste  plongé  dans  un  demi-sommeil,  très  souvent 
entrecoupé  de  soupirs,  fait  entendre  en  dormant  des  grincements  de 
dents,  ou  remue  continuellement  ses  mâchoire^,  sans  avoir  conscience 
des  mouvements  qu'il  exécute.  En  même  temps,  il  devient  aneslhé- 
sique  et  analgésique;  les  yeux  restent  insensibles  à  l'action  de  la 
lumière  et  les  pupilles  dilatées,  souvent  inégalement. 

Pendant  cette  même  période,  le  pouls  est  remarquablement  lent  et 
irrégulier.  Le  nombre  des  pulsations  s'abaisse  à  80  ou  à  60  et  même, 
quelquefois,  au-dessous  de  ce  dernier  chiffre.  L'artère  radiale  vibre  à 
la  façon  d'une  corde  de  basse  et  ses  battements  donnent,  au  doigt 
de  l'observateur,  la  sensation  de  chocs  nettement  isolés  les  uns  des 
autres.  Très  souvent  les  pulsations  sont  inégales  ou  séparées  par  des 
intermittences  irrégulières.  En  même  temps,  la  température  s'abaisse 
d'un  degré,  parfois  de  près  de  deux  degrés;  ces  caractères  du  pouls, 
très  importants  à  constater,  sont  fugitifs,  chez  certains  malades,  mais, 
d'habitude,  ils  persistent  pendant  plusieurs  jours,  ou  s'ils  disparais- 
sent, après  une  première  apparition,  c'est  pour  ne  pas  larder  à  se 
reproduire.  On  remarque  également  que  l'abdomen  s'aplatit  et  se  ré- 
tracte déplus  en  plus, prenant  la  disposition  qu'on  a  appelée  ventre  en 
bateau,  tandis  que  la  constipation  qui,  chez  certains  enfants,  persiste 
avec  obstination  est  remplacée,  chez  d'autres,  par  une  diarrhée  près- 
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que  toujours  provoquée  par  les  purgatifs.  C'est  à  cette  phase  de  la 
maladie,  qu'on  observe  le  plus  habituellenaent  des  changements  subits 
de  coloration  à  la  face,  et  ces  marques  linéaires  consécutives  à  la 
pression  exercée  sur  la  peau  par  l'extrémité  des  doigts,  marques 
qu'on  avait  nommées  les  taches  ou  raies  méningitiques,  et  auxquel- 
les Trousseau  avait  attribué  à  tort  une  signification  pathognomoni- 
que.  Quelquefois  aussi  l'on  constate,  à  ce  moment  de  la  maladie,  un 
délire  modérément  intense,  plus  marqué  la  nuit  que  le  jour,  avec  de 
la  carphologie  et  des  grincements  de  dents. 

Troisième  période.  —  Le  dernier  stade  de  la  méningite  tubercu- 
leuse est  caractérisé  par  des  troubles  nerveux  fort  importants  et  par 
un  redoublement  fébrile.  Chez  beaucoup  d'enfants,  l'assoupissement 
devient  du  coma  et,  chez  la  plupart  des  malades,  le  coma  fait  place 
par  intervalles  à  de  la  contracture,  à  des  paroxysmes  convulsifs,  ou 
à  des  paralysies.  S'il  y  a  contracture,  la  tête  se  renverse  en  arrière 
ou  s'incline  sur  l'un  des  côtés,  les  yeux  sont  immobiles  et  à  moitié 
fermés.  Les  paupières  sont  chassieuses,  les  pupilles  dilatées  et, 
comme  le  globe  oculaire  est  en  général  dévié  en  haut  et  en  dedans, 
on  n'aperçoit  plus  qu'une  partie  de  la  cornée  qui  se  cache  sous  le 
sphincter  palpébral.  Les  arcades  dentaires  sont  rapprochées  l'une  de 
l'autre  et  il  n'est  pas  possible  d'obtenir  l'écartement  des  mâchoires. 
Les  membres  sont  raides  ;  les  doigts  fléchis  recouvrent  le  pouce  et 
les  orteils  s'inclinent  vers  la  face  plantaire.  S'il  y  a  des  convulsions, 
elles  sont  limitées  aux  extrémités  ou  généralisées  des  deux  côtés  ou 
d'un  seul -côté.  Ces  déplacements  involontaires  ont  ordinairement 
peu  d'étendue,  ils  sont  précédés  ou  accompagnés  de  rougeurs  passa- 
gères de  la  face,  ou  de  contractures  dans  les  muscles  inspirateurs. 
La  paralysie,  passagère  ou  permanente,  succède  d'habitude  à  un 
accès  convulsif  et  il  est  rai'e  qu'elle  ne  soit  pas  partielle.  Chez  un 
grand  nombre  de  malades,  le  nerf  de  la  troisième  paire  est  seul  at- 
teint, alors  on  observe  de  la  dilatation  de  la  pupille,  du  strabisme  en 
dehors,  et  du  prolapsus  de  la  paupière  supérieure.  Cn  rencontre 
fréquemment  aussi  la  paralysie  des  deux  membres  d'un  même  côté, 
sans  que  la  face  ait  elle-même  perdu  sa  symétrie,  ou  bien  l'hémiplé- 
gie est  complète,  ou,  au  contraire  le  bras  seul  est  frappé,  tandis  que, 
comme  Rendu  l'a  fait  remarquer,  la  jambe  seule  n'est  jamais  atteinte 
isolément.  L'aphasie  a  été  signalée  chez  un  enfant  de  deux  ans.  La 
paralysie  des  deux  côtés  du  corps  est  extrêmement  peu  commune. 
C'est  alors  que  la  rétention  d'urine  survient  quelquefois,  pour  persis- 
ter en  général  jusqu'à  la  ûn  de  l'existence. 

Pendant  que  l'enfant  est  en  proie  à  ces  désordres  du  système  ner- 
veux, le  pouls  présente  une  accélération  remarquable.  Le  cbiflre  des 
battements  artériels  s'élève  à  140,  loO  et  même  160  par  minute  •  la 
chaleur  de  la  peau  ne  dépasse  pas  38"  ou  39°.  Les  alternatives  de 
pAleur  et  de  rougeur  sont  faciles  à  constater  à  la  face  ;  on  ^eut  les 
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attribuer  à  l'irritation  du  nerf  grand  sympathique  et  à  des  paralysies 
temporaires  des  vaso-moteurs.  En  même  temps  la  bouche  est  sèche 
et  la  soif  vive,  l'appéLit  a  disparu;  il  n'y  a  plus  de  vomissements, 
mais  la  constipation  persiste.  D'un  autre  côté,  les  mouvements  respi- 
ratoires sont  incomplets  et  suspirieux,  au  moment  du  soulèvement 
des  côtes.  Leur  chitfre  tombe  fréquemment  à  seize  et  même  à  douze 
par  minute.  Lorsqu'on  approche  du  dénouement  funeste,  la  respira- 
tion devient  bruyante  et  stertoreuse  ;  alors  le  visage  pàlif  encore  d'a- 
vantage et  se  couvre  de  sueur.  Le  pouls  est  de  plus  en  plus  petit  et 
accéléré  ;  la  mort  survient  au  milieu  d'un  état  comateux  ou  convul- 
sif.  La  durée  de  cette  période  ne  dépasse  pas  dix  jours  ;  fréquem- 
ment, elle  ne  se  prolonge  pas  au  delà  d'une  semaine. 

Marche  et  terminaisons.  —  Les  symptômes  de  la  méningite  forment 
un  assemblage  très  peu  constant  dans  sa  physionomie.  Ses  variations 
sont  subordonnées  au  siège  des  lésions,  à  l'importance  de  l'épanche- 
ment  méningitique  et  à  la  compression,  plus  ou  moins  énergique, 
qu'il  exerce  sur  les  hémisphères  cérébraux.  Chez  les  enfants  âgés  de 
moins  de  deux  ans,  la  maladie  prend  des  allures  très  différentes  de 
celles  avec  lesquelles  elle  se  montre  d'habitude,  à  une  époque  plus 
avancée  de  la  vie.  D'après  Medin  de  Stockholm,  l'état  pathologique 
reste  alors  ordinairement  ignoré  ;  ou  bien  il  débute  brusquement 
Les  malades  ne  présentent  pas  de  rétraction  du  ventre  ;  ils  ont  de  la 
diarrhée  plus  fréquemment  que  de  la  constipation.  On  trouve  presque 
toujours  chez  eux  la  fontanelle  tendue,  en  même  temps  que  du  stra- 
bisme ;  enfin  le  coma  alterne  avec  des  convulsions  cloniques,  accom- 
pagnées dans  quelques  cas  de  paralysies.  La  terminaison  funeste  sur- 
vient rarement  après  le  douzième  jour,  souvent  entre  le  troisième  et 
le  cinquième,  parfois  au  bout  de  trente  heures.  Le  professeur  Gran- 
cher  a  insisté  également  sur  la  rapidité  d'évolution  avec  laquelle  l'in- 
flammation tuberculeuse  des  méninges  procède  en  général,  pour  les 
malades  qui  n'ont  pas  encore  atteint  le  commencement  de  leur  troi- 
sième année,  et  sur  l'importance  du  relâchement  intestinal  qui,  pour 
la  plupart  des  sujets  de  cette  catégorie,  remplace  la  constipation  et 
persiste  jusqu'à  la  fin,  tandis  que  d'autres  vomissent  presqu'incessam- 
ment.  Chez  un  gax'çon  de  quinze  mois,  des  convulsions  violentes  ont 
ouvert  la  marche  ;  puis  est  survenue  une  hémiplégie  gauche  avec  des 
vomissements  continuels  pendant  plusieurs  jours.  Chez  un  autre  pe- 
tit malade,  on  a  noté,  dès  le  début  et  presque  continuellement  en- 
suite, jusqu'à  la  fin,  des  secousses  dans  les  membres  inférieurs.  Dans 
plusieurs  cas  cités  pai'  Bosselut  et  relatifs  à  des  enfants  placés  dans 
des  crèches,  la  précocité  et  l'intensité  des  convulsions  sont  également 
mentionnées.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  que  l'évolution  classique 
ne  puisse  pas  se  rencontrer  avant  deux  ans.  Elle  est,  au  contraire,  la 
plus  fréquente,  mémo  pendant  cette  période. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  fièvre  est  intense  et  incessante. 
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La  maladie  procède  avec  lenteur  et  souvent  son  deuxième  stade  passe 
inaperçu  ;  elle  s'accompagne  de  toux,  de  dyspnée,  de  râles  humides 
ou  sonores,  de  fuliginosilés  des  lèvres,  de  sécheresse  de  la  langue,  de 
météorisme  léger  plutôt  que  de  rétractions  du  ventre.  Cette  forme 
correspond  aux  faits  dans  lesquels  des  lésions  tuberculeuses  se  déve- 
loppent en  grand  nombre  dans  les  cavités  thoraciques  et  abdomina- 
les, en  même  temps  que  dans  la  tête  ;  par  ses  allures  et  son  évolution 
elle  mérite  le  nom  de  typhoïde.  Dans  une  autre  série  de  circonstances, 
on  peut  dire  que  la  méningite  est  irrégulière  ;  sa  marche  est  alors,  en 
efl'et,  plus  ou  moins  capricieuse,  et  il  est  impossible  de  reconnaître  la 
succession  des  trois  périodes  que  l'on  admet  dans  la  forme  normale. 
Dans  de  telles  conditions,  la  mort  est  habituellement  très  prompte; 
quelques  malades  succombent,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
après  avoir  eu  simplement  quelques  vomissements  et  un  léger  coma, 
avec  une  dilatation  inégale  des  pupilles,  du  délire  ou  des  secousses 
localisées.  On  peut  désigner  sous  la  dénomination  de  latentes  certai- 
nes phlegmasies  méningées  remarquables,  soit  par  l'intégrité  de  l'in- 
telligence qui  persiste  jusqu'à  la  fm,  sans  perte  de  connaissance,  soit 
par  l'absence  presque  complète  de  phénomènes  morbides  apprécia- 
bles pendant  la  vie.  A  peine  observe-t-on  chez  certains  enfants  des 
spasmes  faiblement  prononcés,  delà  somnolence,  et  l'examen  cada- 
vérique révèle  seul  les  altérations  des  enveloppes  cérébrales,  dont 
l'évolution  s'est  silencieusement  accomplie. 

On  doit  admettre,  en  outre,  une  forme  foudroyante,  heureusement 
fort  rare,  et  qui  ressemble  à  la  méningite  franche.  Dans  un  fait  men- 
tionné par  Roher,  il  est  question  d'une  fille  de  six  ans,  qui  se  mit  à 
vomir  et  à  se  plaindre  de  céphalalgie  en  rentrant  de  l'école  à  midi, 
après  avoir  semblé  bien  portante  dans  la  matinée,  puis  qui  fut  prise 
de  convulsions  cloniques  après  avoir  perdu  connaissance,  et  mourut 
deux  heures  et  demie  après  le  début  de  l'état  éclamptique.  L'exa- 
men cadavérique  révéla  l'existence,  dans  les  deux  scissures  de  Syl- 
vius,  de  granulations  tuberculeuses  et  d'exsudat.  Dans  une  observa- 
tion qui  appartient  à  d'Espine  et  Picot,  il  s'agit  également  d'un 
enfant  de  cinq  à  six  ans  du  sexe  féminin,  qui  succomba  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  le  début  subit  d'un  état  pathologique  ca- 
ractérisé par  de  la  fièvre  et  du  mal  de  tête,  puis  par  des  secousses 
convulsives,  de  la  perte  de  connaissance,  de  la  paralysie  au  niveau 
du  membre  supérieur  droit,  et  enfin  du  coma.  A  l'autopsie,  on  décou- 
vrit un  dépôt  tuberculeux  probablement  ancien,  qui  occupait  le  fond 
de  la  scissure  interhémisphériquo  et  la  face  interne  de  l'hémisphère 
gauche  avec  une  hypérémie  très  accentuée  de  la  pie-mère  et  un  ra- 
mollissement de  la  substance  cérébrale  sous-jacente,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  scissure  de  Rolando. 

Abstraction  faite  de  ces  exceptions,  la  durée  de  la  méningite  tuber- 
culeuse est  loin  d'être  toujours  la  même.  D'après  les  statistiques  de 
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Greeh,  de  Constant,  d'Abercrombie,  reproduites  par  Boucbut,  c'est 
pendant  le  second  septénaire  que  le  malade  meurt  le  plus  souvent. 
Les  enfants  décédés,  avant  la  fin  de  la  première  semaine,  sont  en 
nombre  à  peu  près  égal  à  ceux  qui  n'ont  succombé  qu'entre  le  qua- 
torzième et  le  vingtième  jour  ;  enfin  il  n'y  en  a  que  peu  qui  survivent 
après  la  fin  du  troisième  septénaire.  Mais  ces  appréciations  ne  sont 
pas  rigoureusement  exactes,  parce  que  ces  statistiques  ne  tiennent 
pas  compte  de  la  période  prodromique  qui  est  parfois  considérable. 
11  est  donc  plus  juste  d'admettre  que  la  mort  a  Heu  généralement  du 
quatorzième  au  vingt  et  unième  jour  et,  bien  moins  fréquemment, 
du  septième  au  quatorzième,  et  du  vingt  et  unième  au  vingt-bui- 
tièmejour.  Quant  à  la  durée  respective  des  différentes  périodes,  il 
est  impossible  d'établir  des  moyennes  à  peu  près  fixes. 

La  méningite  tuberculeuse  ne  se  termine  pas  nécessairement  par 
la  mort  ;  on  a  enregistré  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison,  mais 
il  est  impossible  de  se  dissimuler  qu'un  certain  nombre  de  ces  faits 
beureux  peuvent  avoir  été  attribués  à  tort  à  la  tuberculisation  des  en- 
veloppes du  cerveau,  et  il  est  certain  qu'une  bonne  issue  doitètre  con- 
sidérée comme  extrêmement  peu  probable.  On  a  le  droit  d'admettre 
que  les  cbances  favorables  sont  un  peu  plus  nombreuses,  lorsque  la 
maladie  est  soignée  par  des  moyens  rationnels,  avant  la  fin  de  la  pre- 
mière période,  bien  qu'on  ait  vu  quelques  enfants  surviATe,  après 
avoir  présenté  tous  les  signes  appartenant  à  la  pbase  ultime  de  la 
pblegmasie  méningée.  Certains  malades  restent  paralysés  ou  idiots; 
d'autres  sont  affectés  d'bydrocéphalie  chronique,  de  surdi-mutité,  ou 
de  contractures  permanentes  ;  d'autres,  après  avoir  guéri,  sont  frap- 
pés une  seconde  fois  parla  tuberculose  des  méninges  et  succombent. 

La  possibilité  d'une  guérison,  chez  les  enfants  atteints  de  méningite 
tuberculeuse,  déjà  admise  à  différentes  époques,  a  été  étudiée  de 
nouveau,  il  y  a  quelques  années,  et  discutée  avec  talent  par  Cadet 
de  Gassicourt,  qui  après  avoir  rappelé  les  observations  publiées  par 
Cheyne,  Abercrombie,  Rilliet,  Rœser,  Trousseau,  à  côté  desquelles 
on  doit  citer  celles  de  Martinet,  Charpentier,  Boucbut,  Millard,  Lorey, 
Barth,  René  Blacbe,  a  pu  faire  allusion  lui-même  à  un  enfant  de 
cinq  ans,  qu'il  a  soigné  dans  son  service,  et  chez  lequel  il  a  vu  se  suc- 
céder la  plupart  des  symptômes  appartenant  à  la  méningite  tubercu- 
leuse, puis  la  santé,  non  seulement  se  rétablir,  mais  rester  bonne  trois 
ans  plus  tard,  et  à  un  autre  garçon  de  quatre  ans,  qui  fut  emporté  par 
la  diphthérie,  après  avoir  présenté  des  phénomènes  méningitiques  qui 
avaient  disparu  et  fait  place  à  une  amélioration  si  prononcée,  qu'on 
avait  le  droit  d'espérer  la  guérison.  Un  troisième  fait  de  même  na- 
ture a  été  recueilli  également  dans  les  salles  de  Cadet  de  GassieourL 
par  Roger,  son  interne.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  d'un  petit  ma- 
lade qui  fut  atteint  de  méningite  tuberculeuse,  à  l'âge  de  deux  ans, 
puisse  rétablit  et  vécut  à  peu  près  bien  portant,  pendant  huit  années. 
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pour  succomber  ensuite,  après  une  seconde  atteinte  de  méningite  à 
début  brusque.  On  trouva  à  l'autopsie  des  altérations  de  date  récente, 
à  côté  de  lésions  tuberculeuses  fort  anciennes.  Cet  enfant  était  resté 
fort  arriéré,  au  point  de  vue  intellectuel  ;  il  avait  appris  à  parler  avec 
beaucoup  de  peine,  mais  ne  savait  ni  lire  ni  écrire.  D'après  Cadet  de 
Gassicourt,  ces  états  pathologiques,  analogues  à  la  méningite  dans 
leur  symptomatologie  et  leurs  allures,  et  qui  laissent  vivre  le  malade 
pendant  quelques  années,  le  plus  souvent  dans  des  conditions  très 
précaires,  ne  sont  probablement  pas  des  méningites  tuberculeuses  à 
lésions  disséminées.  Il  faut  les  regarder  comme  des  pblegmasies  dé- 
veloppées à  la  périphérie  de  tumeurs  tuberculeuses,  et  dans  lesquelles 
des  granulations  de  même  nature  naissent  sur  des  portions  en  géné- 
ral restreintes  des  membranes  péri-encéphaliques.  On  se  rappellera 
aussi  que  les  méninges  s'eqUamment parfois  au  voisinage  d'une  gomme 
syphilitique,  d'une  sclérose  cérébrale,  ou  d'un  néoplasme  d'une  autre 
nature.  On  rencontre  des  méningiles  à  marche  lente,  à  très  longue 
durée,  qui  ne  finissent  pas  fatalement  par  un  dénouement  funeste 
et  qui  présentent,  avec  les  méningites  tuberculeuses,  tant  de  res- 
semblances, qu'il  est  permis  de  confondre  les  unes  avec  les  autres. 
Dans  un  mémoire  publié  en  Angleterre,  Bristow  expose  l'histoire  de 
plusieurs  malades  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  symptômes 
bizarres,  à  évolution  plutôt  chronique  que  rapide.  II  se  demande  si 
la  tubercule  des  méninges  n'est  pas  curable,  comme  celle  du  pou- 
mon, et  il  est  disposé  à  croire  que  la  guérison  n'est  pas  rigoureuse- 
ment impossible.  Les  faits  exposés  par  Biistow  sont  comparables 
sous  beaucoup  de  rapports,  à  ceux  que  Cadet  de  Gassicourt  a  mis  en 
lumière  ;  on  ne  doit  les  interpréter  que  dans  un  sens  fort  éloio-né  de 
l'optimisme. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  pas  très  difficile  d'apprécier  avec  exactitude 
les  phénomènes  observés,  lorsqu'on  a  assisté  à  leur  début,  si  on  les  suit 
constamment  dans  leur  évolution,  et  si  on  est  bien  renseigné  sur  tout  ce 
qui  a  précédé  l'apparition  des  premiers  désordres.  Mais  on  rencontre 
un  certain  nombre  de  cas  irréguliers  qui  sont  obscurs  ou  inintellifribles 
pour  l'observateur  le  plus  attentif  et  le  plus  éclairé.  En  dehors  de  ces 
faits  anormaux  dans  lesquels  la  lésion  véritable  demeure  presque 
toujours  inconnue,  on  trouve,  à  l'égard  de  ceux  qui  rentrent  dans  le 
tableau  classique  de  la  sâméiologie  de  la  méningite,  des  traits 
d'analogie  plus  ou  moins  complote  avec  difierents  états  pathologi- 
ques. Ainsi,  les  vomissements  et  la  constipation  qui  forment  fes 
caractères  principaux  de  la  première  période,  pourraient  faire  croire 
à  l'existence  d'un  simple  emb.nras  gaslrique,  si  l'on  ne  tenait 
compte,  en  même  temps,  de  quelques  troubles  intellectuels  et  d'une 
douleur  de  tète  intense  et  persistante,  que  l'état  de  l'estomac  ne  peut 
nullement  expliquer.  La  méningite  simple  a  un  début  brusque  et 
violent  ;  elle  ne  succède  pas,  comme  la  méningite  tuberculeuse  à 
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des  perturbations  préalables  de  la  santé,  et  ne  se  manifeste  pas  de 
préférence  chez  les  enfants  qui  présentent  des  signes  d'affections 
strumeuses.  Dans  la  pblegmasie  franche,  le  délire  est  d'emblée  bruyant, 
parfois  furieux,  et  les  convulsions, atteignent  rapidement  une  grande 
intensité.  Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  l'alTection  granuleuse  des  mé- 
ninges; ôt  cependant  on  ne  peut  établir  aucune  distinction,  entre  les 
deux  états,  dans  certaines  circonstances  spéciales,  à  partir  du  mo- 
ment où  les  phénomènes  convulsifs  prennent  une  importance  capitale. 
Alors,  si  les  renseignements  sur  les  premiers  jours  de  l'état  mor- 
bide font  défaut,  il  est  souvent  impossible  d'éviter  les  fausses  inter- 
prétations. Le  début  de  la  fièvre  tj'phoïde,  comme  celui  des  fièvres 
éruptives  est  constitué  par  une  réunion  de  troubles  symptomatologi- 
ques  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  tuberculisation  des  ménin- 
ges. Ces  deux  hypothèses  sont  admissibles  quand  on  rencontre,  en 
même  temps  qu'une  fièvre  plus  ou  moins  prononcée,  de  la  consti- 
pation, des  vomissements,  du  délire  pu  de  l'agitation.  On  n'oubliera 
pas  que  la  méningite  tuberculeuse  ne  débute  qu'après  un  dépérisse- 
ment préalable  qu'il  est  habituellement  facile  de  constater,  et 
qu'une  phase  prodromique  semblable  n'existe  pas  dans  la  dothiénen- 
térie  de  l'enfance.  On  reconnaîtra,  d'autre  part,  cette  dernière  ma- 
ladie à  l'existence  de  râles  disséminés  dans  la  poitrine,  de  ballonne- 
ment du  ventre,  quelquefois  à  la  présence  de  taches  sur  la  paroi  ab- 
dominale. Aucun  de  ces  phénomènes  ne  fait  partie  du  cortège 
séméiologique  de  la  méningite  qui,  d'un  autre  côté,  est  caractérisée 
presque  toujours  par  de  l'irrégularité  du  pouls,  une  céphalalgie  pro- 
noncée, du  coma,  ou  au  moins  une  somnolence  dont  il  est  difficile 
de  tirer  le  malade.  C'est  donc  pendant  deux  ou  trois  jours  seulement 
qu'il  sera  facile  de  commettre  une  erreur. 

Sous  le  nom  de  maladie  hydrocéphalique,  Marshall  Hall  a  donné 
la  description  d'un  état  du  cerveau  qui  a  vraisemblablement  pour 
point  de  départ  une  anémie  profonde,  consécutive  elle-même  à  des 
hémorragies  abondantes,  ou  à  une  diarrhée  ancienne,  et  qui  est 
caractérisée,  au  point  de  vue  séméiologique,  par  une  phase  d'irrita- 
tion, suivie  d'une  phase  de  collapsus.  Dans  la  première,  on  observe 
de  la  fièvre,  de  l'agitation,  des  grincements  de  dents,  des  soupirs, 
des  plaintes,  avec  du  dévoiement  et  du  météorisme;  dans  la  seconde, 
de  la  pâleur  de  la  face,  avec  une  respiration  supérieure  saccadée,  du 
prolapsus  des  paupières  supérieures,  de  l'insensibilité  à  la  lumière. 
Le  malade  meurt,  soit  dans  une  attaque  éclamptique,  soit  dans  le 
coma,  ou  se  ranime  quand  on  le  traite  par  les  toniques  et  les  stimu- 
lants, avec  une  énergie  suffisante.  Il  est  très  difficile  d'interpréter, 
avec  exactitude,  un  pareil  ensemble  de  phénomènes,  et  de  ne  pas  se 
croire  en  face  d'une  méningite,  si  l'on  ne  se  rappelle  que  des  désor- 
dres intestinaux  prolongés  et  une  débilité  excessive  donnent  l'expli- 
cation de  ce  que  Ton  constate.  On  peut  aussi  voir  survenir  des 
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troubles  méningitiques,  sous  l'influence  de  riodoforme.  Cazin  et  Isco- 
wesco  ont  dernièrement  publié  l'bistoire  de  deux  enfants  traités  à 
l'hôpital  de  Berck-sur-Mer,  et  chez  lesquels  on  dut  employer  ce  médi- 
cament en  pansement,  à  la  suite  d'opérations  nécessitées  par  des 
affections  osseuses.  Ces  deux  petits  malades,  âgés,  l'un  de  cinq  et 
l'autre  de  huit  ans,  furent  pris  de  céphalalgie,  de  vomissements,'  de 
constipation,  puis  de  coma  alternant  avec  du  délire.  Ces  accidents, 
auxquels  se  joignirent  de  l'inégalité  des  pupilles  et  des  plaintes  ana- 
logues aux  cris  hydrocéphaliques,  cessèrent  quand  on  eut  appliqué 
sur  les  plaies  un  autre  topique.  Il  était  rationnel  ici  de  songer  à  la 
méningite  tuberculeuse,  parce  que  ces  deux  jeunes  sujets  présen- 
taient d'autres  localisations  de  la  tuberculose.  On  peut  se  trouver  en 
face  de  cas  semblables,  et  il  est  bon  de  tenir  compte  de  cette  éven- 
tualité, si  l'on  veut  apprécier  à  leur  juste  valeur  certains  états  dont 
la  physionomie  est  fort  inquiétante. 

La  pneumonie  se  manifeste  parfois  en  même  temps  que  des  trou- 
bles cérébraux  à  forme  insidieuse  et  peut  devenir  l'occasion  d'une 
méprise.  Mais  l'élévation  delà  température  à  40°  ne  se  rencontre  pas 
dans  l'inflammation  granuleuse  des  méninges,  comme  dans  la  pblo- 
gose  du  parenchyme  pulmonaire,  et  l'observateur  trouvera  un  élément 
d'appréciation  d'une  autre  nature,  en  pratiquant  l'examen  du  tho- 
rax qui  lui  révélera  l'existence  d'un  engouement  dans  l'un  ou  l'autre 
des  poumons,  quelquefois  même  dans  les  deux  côtés  simultanément. 
Certaines  amygdalites  sont  accompagnées,  à  leur  début,  de  fièvre 
avec  agitation  et  délire,  quelquefois  de  vomissements.  Mais  les  phé- 
nomènes éclamptiques  et  les  autres  trqubles  nerveux  surviennent 
alors  très  promptement  ;  ceux  qu'on  voit  se  produire  dans  le  cours 
de  la  méningite  tuberculeuse  sont  beaucoup  plus  tardifs.  Enfin,  si 
la  présence  de  vers  dans  l'intestin  a  le  pouvoir  de  produire,  chez 
quelques  jeunes  sujets,  des  accidents  convulsifs,  ceux-ci  ne  coïncident 
pas  avec  des  vomissements,  ni  avec  du  strabisme,  du  délire,  du  coma, 
ou  des  cris  hydrocéphaliques.  Leur  disparition  succède,  au  moins  pen- 
dant un  certain  temps,  à  l'expulsion  de  l'helminthe.  Quels  que  soient, 
d'ailleurs,  les  arguments  dont,  relativement  à  cette  question  fort  déli- 
cate de  diagnostic,  le  médecin  pourra  déduire  son  jugement,  il  lui 
sera  souvent  impossible,  dans  la  pratique,  d'arriver  à  une  conviction 
et  de  formuler  une  explication  satisfaisante.  A  cet  égard,  l'oph- 
thalmoscope  peut  apporter,  dans  la  solution  du  problème,  des  éclair- 
cissements dont  on  ne  saurait  méconnaître  l'importance.  D'après  les 
travaux  fort  considérables  de  Bouchut,  sur  cette  question,  on  décou- 
vre, à  l'aide  de  cet  instrument,  tantôt  des  lubercules  de  la  choroïde 
tantôt  d'autres  lésions  telles  que  la  névro-rétinite,  l'œdème  autour  de 
la  papille,  la  thrombose  phlébo-rétinienne,  dont  l'existence  peut  se 
rattacher  à  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  de  la  base  du 
crâne,  par  les  matières  exsudées  ou  par  l'épanchement  hydrocépha- 
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lique,  et  qui  permettent  d'affirmer  qu'il  existe  un  état  inflammatoire 
du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  L'examen  du  fond  de  l'œil  serait 
donc  une  très  précieuse  ressource,  s'il  donnait  toujours  des  rensei- 
gnements précis.  Malheureusement,  il  reste  fréquemment  infructueux, 
au  moins  pendant  les  premiers  temps  de  la  méningite  et,  lorsque  cet 
état  local  prend  une  physionomie  plus  accentuée,  la  maladie  elle- 
même  est  presque  toujours  aisément  reconnaissahle. 

Pronostic.  —  Bien  qu'à  l'égard  des  faits  de  guérison  cités  par  plu- 
sieurs palhologistes  dignes  de  toute  confiance,  on  ne  puisse  avoir  de 
démonstration  complète,  cependant  il  en  est  quelques-uns  dont  la 
valeur  est  sérieuse  et  qu'il  faut  prendre  en  considération.  Tels  sont 
ceux  que  Cadet  de  Gassicourt  a  rassemblés  et  dont  il  a  donné  une  in- 
terprétation fort  rationnelle;  on  sait,  en  outre, qu'on  a  plus  d'une  fois 
trouvé  à  l'examen  cadavérique  des  granulations  tuberculeuses  cica- 
trisées sur  des  sujets  qu'une  affection  d'une  autre  nature  avait  em- 
portés. Le  pronostic  n'est  donc  pas  absolument  fâcheux; mais  il  n'est 
pas  de  maladie  infantile  vis-à-vis  de  laquelle  de  sinistres  prévisions 
soient  plus  légitimes.  Les  chances  de  salut  sont  d'habitude  d'autant 
plus  minimes  qu'on  est  plus  éloigné  du  début.  On  ne  doit  pas  oublier, 
d'ailleurs,  que  quelques-uns  des  enfants  cités  comme  ayant  échappé 
à  une  première  atteinte,  ont  succombé  depuis  à  une  seconde.  Si,  en 
se  plaçant  au  point  de  vue  scientifique,  l'on  doit  regarder  l'affection 
qui  nous  occupe  comme  presque  fatalement  mortelle,  il  faut,  au  lit 
du  malade,  suivre  le  conseil  très  sagement  donné  par  Vogel,  et  qui 
consiste  à  ne  pas  détruire  chez  les  parents  toute  lueur  d'espoir,  non 
seulement  à  une  époque  rapprochée  du  commencement  de  l'affection, 
mais  même  à  une  phase  plus  avancée  de  l'état  pathologique.  En 
agissant  ainsi,  on  rend  moins  pénibles  les  soins,  dont  il  est  néces- 
saire d'entourer  le  petit  malade  et  qui,  à  défaut  de  guérison,  lui 
procurent  fréquemment  un  soulagement  passager.  Le  médecin  qui 
déclare  sans  détour,  et  de  prime  abord,  qu'un  enfant  est  irrévoca- 
blement perdu,  commet  à  coup  sûr  une  faute  très  grave. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  méningite  tuberculeuse  sont  prédis- 
posantes ou  déterminantes.  Les  premières  reposent  sur  des  condi- 
tions de  constitution  individuelle,  d'hérédité,  d'âge,  de  sexe,  de  sai- 
sons. La  plupart  des  jeunes  sujets  atteints  ont  une  tendance  à  la  tu- 
berculose ou  sont  tuberculeux.  Ils  sont  d'un  tempérament  frêle  et 
délicat,  mais  souvent  ils  ont  de  l'embonpoint,  le  teint  frais  et  animé; 
leur  caractère  est  impressionnable,  on  remarque  que  chez  eux  les 
chairs  sont  peu  résistantes,  que  le  regard  est  expressif  et  comme 
mélancolique,  que  les  cils  sont  longs  et  fins.  Ils  descendent  de  pa- 
rents tuberculeux  eux-mêmes  ou  scrofulcux,  quelquefois  de  parents 
hypochondria(iues  ou  atteints  d'aliénation  mentale.  Ils  sont  d'ailleurs 
exposés  à  des  poussées  congeslives  du  côté  de  l'encéphale  et,  chez 
beaucoup  d'entre  eux,  on  doit  admettre  que  les  méninges  sont  le 
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siège  d'un  travail  inflammatoire  qui  ne  se  traduit  à  l'extérieur  par  au- 
cun signe  appréciable,  mais  qui,  à  un  moment  donné,  sous  l'influence 
de  circonstances  variables,  fournira  à  l'évolution  ultérieure  des  tuber- 
cules des  méninges  un  teri-aintout  préparé.  D'après  les  palhologistes 
allemands,  la  méningite  serait  invariablement  produite  par  résorp- 
tion de  produits  générateurs;  elle  aurait  pour  point  de  -départ  un 
foyer  viscéral  de  nature  caséeuse,  tuberculeuse  ou  purulente.  Mais 
on  peut  objecter,  à  cette  tbéorie,  qu'il  n'est  pas  très  rare  de  constater 
que  la  pblegmasie  tuberculeuse  péri-cérébrale  se  développe  cbez  des 
individus  qui  n'ont  aucune  autre  altération  viscérale.  Il  senjble  dé- 
montré aujourd'hui  que  l'on  retrouve  l'élément  microbien  qui  appar- 
tient au  tubercule  dans  les  lésions  tuberculeuses  des  ptiembranes  péri- 
encépbaliques.  Il  est  donc  permis  de  placer  la  méningite  tuberculeuse 
dans  la  catégorie  des  affections  parasitaires. 

Comme  les  autres  maladies  de  même  nature,  la  tuberculose  ménin- 
gienne  est  héréditaire  et  paraît  s'attaquer  avec  acharnement  à  certai- 
nes familles  dont  tous  les  enfants  disparaissent  ainsi  successivement. 
Le  développement  de  cette  maladie  dans  les  premiers  mois  de  la  vie 
a  été  pendant  longtemps  contesté,  mais  est  mis  maintenant  hors  de 
doute  par  des  faits  qui  appartiennent  à  Guersant,  Blache,  Barrier, 
Bouchut,  Rilliet  et  Barthez.  En  outre,  il  résulte  des  recherches  de 
Bosselut  qu'elle  est  beaucoup  moins  exceptionnelle  chez  les  sujets  du 
premier  âge,  qu'on  ne  Je  croyait  généralement,  puisqu'il  a  pu  en  trou- 
ver cent  douze  observations,  en  relevant  les  statistiques  de  six  servi- 
ces de  crèches  parisiennes,  pendant  une  période  de  huit  ans,  chez  des 
enfants  dont  l'âge  variait  de  quinze  jours  à  vingt-quatre  mois.  Toute- 
fois les  cas  ne  commencent  à  être  fréquents  qu'à  partir  de  la  seconde 
année.  La  méningite  fait  de  nombreuses  victimes  entre  trois  et  cinq 
ans  :  d'après  Piet,  son  maximum  de  fréquence  correspondrait  à  l'in- 
tervalle qui  sépare  la  sixième  de  la  huitième  année.  Il  paraît  démon- 
tré cependant,  qu'à  partir  de  huit  ans,  on  ne  l'observe  pas  souvent. 
Relativement  à  l'influence  des  sexes,  les  statistiques  sont  contradic- 
toires, ce  qui  semble  établir  que  tous  deux  sont  frappés  à  peu  près 
dans  la  môme  proportion.  L'influence  des  saisons  n'est  rien  moins 
que  prouvée;  à  s'en  rapporter  cependant  aux  assertions  de  Barrier, 
de  Rilliet  et  Barthez,  on  observerait  la  méningite  plus  fréquem- 
ment au  printemps  et  en  été,  que  dans  les  mois  ordinairement  froids 
ou  humides. 

Les  parents  rapportent  l'origine  du  mal  à  des  circonstances  très 
variées;  aussi  les  causes  occasionnelles  dont  il  est  fait  mention  dans 
les  traités  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  sont-elles  très  nom- 
breuses :  ce  sont  des  chutes  ou  des  coups  sur  la  tète,  des  plaies  attei-' 
gnant,  dans  leur  intégrité,  la  couciie  péricrànienne  et  même  la  boîte' 
osseuse  du  crâne,  l'otite  interne,  l'insolation,  l'évolution  dentaire  la 
rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  la  coqueluche,  l'eczéma  généralisé, 
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l'érysipèle,  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  la  pneumonie,  enfin  la  coxal- 
gie, les  tumeurs  blanches,  l'arthrite  vertébrale.  On  croit  aussi  à  l'ac- 
tion possible  d'une  frayeur  ou  d'une  émotion  violente,  à  celle  de  l'o- 
nanisme, des  efforts  intellectuels  exagérés  ou  prématurés,  enfin  à 
celle  de  l'irritation  occasionnée  par  la  présence  des  vers  dans  le  tube 
digestif;  mais  on  a  singulièrement  exagéré  l'influence  étiologique  des 
entozoaires,  relativement  à  la  méningite  tuberculeuse  et,  pour  ma 
part,  je  reste  fort  sceptique  au  sujet  des  affirmations  qui  ont  été 
quelquefois  émises  sur  ce  chapitre,  affirmations  très  probablement 
fondées  sur  des  coïncidences  mal  interprétées. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  qu'on  découvre  à  l'au- 
topsie des  enfants  morts  de  méningite  occupent  surtout  la  pie-mère. 
Les  sinus  renferment  plus  de  sang  que  dans  l'état  normal  et  sont  dis- 
tendus :  leur  contenu  est  quelquefois  coagulé  et  adhérent  à  leurs  pa- 
rois; mais  la  dure-mère  elle-même  reste  intacte.  L'arachnoïde,  sèche 
et  poisseuse,  est  quelquefois  injectée;  dans  certains  cas  on  décou\Te, 
dans  sa  cavité,  une  quantité  très  peu  considérable  de  sérosité  légère- 
ment rosée,  qui  ne  contient  ni  fausse  membrane,  ni  flocon  fibrineux, 
mais  renferme  parfois  de  l'albumine  et  des  granulations  tuberculeuses. 
La  pie-mère  est  d'une  teinte  rouge  plus  ou  moins  vive;  on  trouve  son 
tissu  fréquemment  infiltré,  soit  de  sérosité  grisâtre  ou  sanguino- 
lente, soit  de  matière  mollasse  à  moitié  transparente  ou  opaque, Par 
sa  face  profonde,  elle  adhère  très  fortement  à  la  substance  cérébrale, 
et  on  ne  peut  les  séparer  l'une  de  l'autre,  sans  détacher  quelques  por- 
tions de  pulpe  encéphalique.  Ces  modifications  d'épaisseur  et  de  con- 
sistance sont  rarement  étendues  à  toute  la  surface  des  circonvolu- 
tions cérébrales.  Elles  occupent  presque  toujours  une  région  limitée, 
soit  le  sommet  et  les  parties  latérales  des  hémisphères,  soit  plutôt  le 
voisinage  de  la  protubérance  et  de  l'espace  interpédonculaire,  et  la 
scissure  de  Sylvius.  C'est  à  ces  dispositions  variées  que  s'appliquent 
les  expressions  de  méningite  de  la  convexité  ou  de  méningite  de  la 
base.  Enfin,  c'est  à  la  surface  de  la  pie-mère  qu'on  rencontre  les  pro- 
duits tuberculeux  et  les  exsudais  qu'on  peut  regarder  comme  les  traits 
essentiels  de  cet  état  anatomo-pathologique. 

Le  tubercule  se  présente  sous  la  forme  de  corpuscules  ou  de  petites 
granulations  blanchâtres,  résistantes,  dont  le  volume  est  ordinaire- 
ment très  petit  et  qui  sont  dispersées  irrégulièrement  sur  la  face  ex- 
terne de  la  pie-mère,  ou  disposées  en  traînées  plus  ou  moins  con- 
Uuentes,  le  long  des  vaisseaux.  La  plupart  de  ces  granulations  font 
saillie  du  côté  de  l'arachnoïde  et  se  soulèvent  de  façon  à  produire  à  sa 
surface  de  légers  reliefs  ;  quelques-uns,  au  contraire,  se  développent 
du  côté  de  la  substance  cérébrale.  Dans  certains  cas,  ces  corpuscules 
sont  disséminés  sur  toute  la  surface  des  circonvolutions  et  se  pré- 
sentent alors  avec  l'apparence  d'une  poussière  fine.  Dans  d'autres, 
elles  forment  des  masses  ou  des  plaques  assez  volumineuses  en  se 
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développant  spécialement  sur  certains  points.  Barrier  fait  remarquer 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  elles  les  aspérités  extrêmement  lé- 
nues,  que  l'on  rencontre  à  la  surface  de  la  séreuse  de  l'encéphale, 
comme  dans  celle  du  thorax,  et  qui  doivent  être  attrihuées  à  une  in- 
flammation chronique  étrangère  à  la  luherculose.  D'après  Cornil,  la 
granulation  est  constituée,  au  point  de  vue  histologique,  par  de  petits 
éléments  arrondis  provenant,  par  prolifération,  de  la  tunique  adven- 
tice des  artérioles  qui,  dans  les  points  où  ces  corpuscules  se  forment, 
sont  oblitérées  par  des  thromboses,  ainsi  que  par  l'inflammation  de 
leur  couche  interne.  Guarnieri  affirme  y  avoir  toujours  constaté  la 
présence  des  bacilles  qui  appartiennent  à  la  tuberculose. 

A  côté  des  granulations,  l'exsudat" inflammatoire  qui  tapisse  la  pie- 
mère  joue  quelquefois  un  rôle  important.  Jamais,  cependant,  il  ne 
constitue,  comme  dans  la  méningite  franche,  une  nappe  purulente 
homogène,  mais  on  le  découvre  fréquemment  à  l'état  de  masses  géla- 
tiniformes  ou  de  trahiées  purulentes  verdâtres  qu'il  forme  autour  des 
vaisseaux,  ou  bien  il  s'infiltre  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien  et  occupe  principalement  les  confluents  antérieurs  et 
postérieurs  ;  il  est  rare  que  l'exsudatse  développe  sur  la  convexité  des 
circonvolutions  cérébrales.  Lorsqu'on  cherche  à  séparer  la  couche 
interne  des  méninges  de  la  pulpe  encéphalique  voisine,  on  ne  peu* 
opérer  la  séparation  qu'en  entraînant  quelques  parcelles  du  tissu  céré 
bral.  Si  l'on  porte  son  attention  sur  les  cavités  ventriculaires,  on  y  ren- 
contre du  liquide  quelquefois  en  quantité  considérable  et  qui,  dans 
certains  cas,  refoule  la  voûte  des  hémisphères,  le  trigone  cérébral  ou 
le  septum  lucidum  dont  la  consistance  a  ordinairement  diminué.  Cet 
épanchement  intra-ventriculaire  est  considéré  par  Legendre  comme 
d'origine  phlegmasiquc,  par  d'autres  comme  le  résulta.t  d'une  imbibi- 
tion  cadavérique,  mais,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on  l'a 
trouvé  suffisamment  abondant,  pour  qu'on  ait  cru  devoir  donner  à  la 
maladie  le  nom  d'hydrocéphalie  aiguë  ou  d'hydropisie  des  ventricules. 
.  Il  est  certain  que  quelquefois  l'hydrocéphalie,  isolée  ou  réunie  à  l'exu- 
dat  gélatiniforme,  est  lu  seule  lésion  qu'il  soit  possible  de  rencontrer 
comme  manifestation  intra-crànieune  de  la  tuberculose.  La  granula- 
tion fait  alors  complètement  défaut,  et  il  n'existe  pas  d'autre  expres- 
sion anatomo-pathologique  de  la  méningite  tuberculose.  D'ailleurs, 
il  est  très  rare  que  le  cerveau  lui-même  soit  sain  ;  on  constate  d'ha- 
bitude que  sa  substance  grise  est  injectée  et  moins  ferme  qu'à  l'état 
normal.  Les  capillaires  sont  variqueux  pour  la  plupart  et  les  noyaux 
de  la  névroglie  abondants.  On  a  rencontré  également  d'autres  lésions, 
telles  que  des  foyers  de  ramollissement  ou  d'apoplexie  pulmonaire 
qui,  d'après  les  recherches  de  Rendu,  doivent  être  attribuées  à  la  pré- 
sence de  thromboses  dans  les  artérioles  voisines  oblitérées  par  la  com- 
pression qu'exerce  l'exudat  sur  les  vaisseaux  de  la  base  et  ceux  de  la 
scissure  de  Sylvius.  Les  enveloppes  de  la  moelle  épinière  sont  aussi 
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quelquefois  injectées,  infiltrées  de  pus,  ou  recouverte  de  granulations 
tuberculeuses.  L'autopsie  démontre  souvent  aussi  la  présence  de  lé- 
sions tuberculeuses  dans  différents  organes.  Le  poumon  et  la  plè\Te 
renferment  des  granulations,  il  en  est  fréquemment  de  même  du 
péritoine  qui  avoisine  le  foie  et  la  rate.  Toutefois  le  parenchyme  pul- 
monaire reste  quelquefois  sain;  il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de 
noter  l'intégrité  complète  des  ganglions  bronchiques.  Ceux-ci  sont 
presque  toujours  volumineux  et  atteints  de  dégénérescence  tubercu- 
leuse qui  remonte  à  une  date  plus  ancienne,  et  indique  un  degré  de 
désorganisation  plus  avancée  qu'on  ne  le  constate  dans  les  membra- 
nes qui  entourent  l'encéphale.  Chez  certains  enfants,  le  péritoine, 
les  plèvres,'  les  méninges,  les  tissus  du  poumon,  sont  le  siège  d'une 
éruption  granuleuse,  qui  ne  semble  pas  s'être  fixée  spécialement  sur 
une  région  circonscrite,  mais  s'est  développée  simultanément  et  pa- 
rallèlement sur  tous  les  points.  Chez  quelques  autres,  les  lésions  tu- 
berculeuses intra-crâniennes  sont  insignifiantes,  et  c'est  dans  le  pou- 
mon lui-même  qu'on  découvre  les  désordres  produits  par  une  tuber- 
culisation  déjà  avancée. 

Traitement. — Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'on  pouvait  se  de- 
mander si,  en  présence  des  symptômes  d'un  tubercularisatiou  des 
méninges,  il  était  rationnel  d'intervenir  à  l'aide  d'une  médication  ac- 
tive, et  si  cette  intervention  n'était  pas  plus  nuisible  qu'utile,  l'affec- 
tion étant,  à  leur  sens,  complètement  incurable.  Ce  pessimisme  est  exa- 
géré :  les  faits  de  guérison,  bien  que  rares,  sont  signalés  avec  assez  de 
précision  pour  qu'il  soit  illogique  d'affirmer  systématiquement  l'inef- 
ficacité complète  de  toute  substance  ou  de  tout  système  thérapeutique; 
il  y  a  donc  lieu  de  ne  pas  abandonner  la  méningite  à  elle-même.  A 
côté  des  mesures  curatives,  la  prophylaxie  a  une  importance  incontes- 
table. Rilliet  et  Barthez  donnent  sur  ce  point  des  préceptes  qu'il  sera 
toujours  fort  bon  de  suivre.  Ils  conseillent  d'accoutumer  l'enfant  de 
très  bonne  heure  à  avoir  les  cheveux  courts  et  la  tête  peu  couverte, 
de  placer,  quand  il  est  au  lit,  l'extrémité  céphalique  dans  une  posi- 
tion élevée,  de  favoriser  l'activité  et  la  circulation  aux  extrémités  in- 
férieures, de  ne  pas  fatiguer  prématurément  l'intelligence  par  une 
application  soutenue.  En  dehors  de  ces  précautions,  il  a  paru  quel- 
quefois utile  de  prévenir  l'irritation  cérébrale  par  l'emploi  de  vésica- 
toires,  de  sétons,  ou  de  cautères,  soit  à  la  nuque,  soit  aux  membres 
supérieurs  ou  inférieurs.  Lorsque  des  éruptions  se  sont  développées 
depuis  longtemps  sur  le  cuir  chevelu,  chez  un  jeune  sujet  qui  parait 
prédisposé  à  la  méningite,  il  ne  faut  pas  chercher  à  faire  radicale- 
ment disparaître  l'afl'ection  cutanée.  Si  l'on  s'attaque  à  elle,  on  n'agira 
pas  simultanément  sur  toute  sa  surface  ;  par  excès  de  prudence 
même,  on  se  servira  en  môme  temps  de  dérivatifs  sur  la  peau  et  le 
canal  intestinal.  Quant  au  traitement  curatif,  il  doit  répondre  à  un 
certain  nombre  d'indications,  correspondant  aux  différents  groupes 
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(le  symptômes  dont  l'assemblage  est  complexe  et  très  varié,  mais 
qu'on  peut  cependant  résumer  en  disant  qu'il  est  nécessaire  de  com- 
battre, d'une  part,  l'élément  inflammatoire  à  caractère  aigu  qui  en- 
gendre l'exsudat  et  l'épanchement  ventriculaire,  et,  d'autre  part,  le 
processus  à  marche  chronique  dont  la  production  et  la  multiplica- 
tion des  granulations  sont  le  résultat.  On  devra,  suivant  les  cas,  lutter 
surtout  contre  la  phlegmasie  ou,  au  contraire,  chercher  à  amener  la 
résorption  du  dépôt  tuï)erculeux  et  à  empêcher  qu'il  se  reproduise.  Il 
est  facile  de  comprendre  que,  si  l'on  est  appelé  à  intervenir  prompte- 
ment,  c'est  le  premier  de  ces  deux  résultats  qu'on  doit  s'efforcer 
d'atteindre,  et  que  c'est  alors  seulement  que  les  chances  de  salut  sont 
sérieuses.  L'intervention  tEirdive  doit  au  contraire  se  borner,  presque 
toujours  sans  succès,  à  s'opposer  aux  progrès  de  la  tuberculose. 

Les  émissions  sanguines  ne  sont  applicables  ici  qu'avec  restriction  : 
on  donnera  toujours  la  préférence  aux  saignées  locales  qui  seront 
faites  à  l'aide  de  sangsues  appliquées  au  siège,  ou  aux  extrémités 
inférieures,  ou  à  l'aide  de  ventouses  scarifiées  et  placées  à  une  cer- 
taine distance  de  la  nuque,  afin  d'éviter  l'afflux  du  sang  vers  l'encé- 
phale. L'écoulement  de  sang  devra  toujours  être  très  restreint,  et  ne 
pas  dépasser  ISO  ou  200  grammes,  en  une  ou  plusieurs  fois;  d'ailleurs, 
si  la  maladie  est  arrivée  à  la  fin  de  la  première  période,  il  est  beau- 
coup plus  rationnel  d'user  d'autres  moyens.  On  a  conseillé  l'eau  froide 
en  lotions  et  en  affusions  ;  cette  méthode  n'a  d'utilité  que  si  les  appli- 
cations sont  renouvelées  fréquemment  :  elles  produisent  alors  quel- 
quefois du  soulagement,  mais  on  ne  peut  admettre  qu'elles  amènent 
la  guérison.  La  température  du  liquide  ne  doit  pas  être  extrêmement 
froide,  etil  a  été  souvent  démontré  que  la  réfrigération  produite  par 
la  glace  était  douloureuse.  Il  vaut  donc  mieux  se  servir  simplement 
d'eau  fraîche  que  l'on  peut  employer  aussi  en  allusions  ou  en  irri- 
gations sur  tout  le  corps.  A  la  période  initiale  de  la  maladie,  la 
constipation  est  toujours  opiniâtre;  il  est  donc  avantageux  d'user  des 
purgatifs,  non  seulement  pour  empêcher  l'accumulation  des  matières 
fécales  dans  l'intestin,  mais  aussi  pour  agir  par  révulsion,  sur  la  mu- 
queuse digestive.  C'est  aux  laxatifs  doux,  à  l'huile  de  ricin,  aux  pré- 
parations salines,  au  calomel,  au  jalap,  au  sirop  ou  à  la  poudre  de 
rhubarbe,  qu'il  faut  donner  la  préférence  dans  les  circonstances  or- 
dinaires; mais  on  est  parfois  obligé  de  recourir  à  des  médicaments 
beaucoup  plus  énergiques,  tels  que  l'huile  de  croton.  Le  vésicatoire, 
le  cautère,  le  séton  serviront  à  assurer  la  l'évulsion  ^ur  la  peau  et,  de 
ces  trois  moyens,  le  premier  est  celui  qui  présente  le  plus  d'avantages 
et  que  les  parents  acceptent  le  plus  volontiers.  Les  traces  qu'il 
laisse  sont  moins  visibles  que  celles  qui  succèdent  aux  autres  topiques 
révulsifs,  et  cependant  il  n'a  d'action  que  si  l'on  entrelient  pendant 
quelques  jours,  à  l'aide  de  pommades  irritantes,  l'excitation  locale 
qu'il  engendre. 
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Lorsque  la  méningite  est  parvenue  h  une  phase  plus  éjoignée  de 
son  début,  on  peut  encore  recourir  aux  émissions  sanguines,  aux  ré- 
frigérants, aux  révulsifs  appliqués  sur  le  tégument  externe  ou  agis- 
sant sur  la  muqueuse  intestinale.  Mais,  plus  on  s'éloigne  du  début, 
moins  ces  dilférents  moyens  ont  d'efficacité  démontrée  et  plus  il  est 
nécessaire  d'agir  soit  par  la  médication  altérante,  soit  par  la  médi- 
cation révulsive,  soit  par  les  agents  destinés  à  détruire  le  tubercule  ou 
a  enrayer  son  évolution;  d'un  autre  côté,  l'importance  toujours  crois- 
sante des  troubles  nerveux  rend  de  plus  en  plus  indispensable  l'usage 
des  calmants  et  des  antispasmodiques.  C'est  à  titre  de  médicaments 
altérants  qu'on  a  souvent  eu  recours  au  calomel  et  aux  applications  de 
pommade  mercurielle  sur  le  tégument.  Il  faut,  en  pareil  cas,  donner 
le  calomel  à  doses  fractionnées,  c'est-à-dire  à  raison  de  1,2,  5  et 
même  10  centigrammes  administrés,  chaque  jour,  toutes  les  heures, 
pendant  quatre  ou  cinq  heures.  Quand  aux  frictions  hydrargyriques 
sur  le  cou,  à  la  région  de  l'aisselle  et  surtout  au  cuir  chevelu,  elles 
avaient  été  préconisées  par  Abercromhi,  puis  par  Guersant;  mais  on 
a  peu  de  confiance  aujourd'hui  dans  leur  efficacité,  et,  en  tout  cas,  il 
est  indispensable  de  suspendre  leur  emploi,  dès  que  l'on  constate  un 
commencement  de  salivation.  On  a  fait  usage,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  de  vésicatoires  volants  sur  le  cuir  chevelu  ;  on  peut  agir 
de  la  même  façon  avec  l'huile  de  croton  incorporée  à  de  la  cire  blanche 
et  à  du  beurre  de  cacao,  sous  forme  de  cosmétique,  ou  avec  une 
pommade  composée  d'une  partie  de  tartre  stibié  et  de  trois  ou  quatre 
parties  d'axonge;il  est  bien  rare  qu'on  ait  à  enregistrer  des  résultats 
décisifs,  après  l'emploi  de  ces  différents  moyens.  De  nos  jours,  on  se 
sert  avec  moins  de  répugnance  des  médicaments  qui  agissent  sur  le 
fonctionnement  du  système  nerveux,  ou  qui  peuvent  avoir  une  in- 
fluence sur  la  résorption  de  l'élément  tuberculeux.  Les  préparations 
opiacées  sont  utiles,  pour  calmer  l'excitation  cérébrale,  mais,  en  même 
temps,  elles  augmentent  la  constipation.  On  devra  donner  le  lau- 
danum de  Sydenham  dans  de  l'eau,  du  sirop  ou  tout  autre  véhicule, 
sans  dépasser  la  dose  de  deux  ou  trois  gouttes,  une  ou  plusieurs  fois 
par  jour,  suivant  l'âge  de  l'enfant.  On  prescrira,  dans  daulres  cas, 
pour  lutter  aussi  contre  les-désordres  nerveux,  le  bromure  de  potas- 
sium, l'hydrate  de  chloral,  lassa  fœtida,  le  castoréum,  la  valériane, 
l'éther  ou  le  chloroforme,  à  la  dose  de  dix  à  quinze  gouttes,  l'eau  de 
laurier-cerise,  ou  celle  de  tleur  d'oranger.  Ces  mêmes  agents  arrêtent, 
chez  quelques  malades,  les  vomissements  qui,  dans  d'autres  circon- 
stances, disparaissent  quand  on  ingurgite  de  l'eau  glacée,  ou  quand 
on  fait  prendre  l'extrait  de  quinquina  ou  de  sulfate  de  quinine.  Coin- 
det  et  Copland  ont  préconisé  l'iodure  de  potassium  dont  on  doit 
prescrire  de  très  fortes  doses  pendant  longtemps;  mais  beaucoup 
d'enfants  ne  peuvent  pas  le  supporter,  et  il  n'est  nullement  prouvé 
qu'il  soit  efficace.  On  a,  à  différentes  reprises,  expérimenté,  sans  au- 
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cun  succès,  d'autres  agents  pharmaceutiques,  tels  que  le  sulfate  de 
potasse,  la  digitale,  la  scille,  l'alcool  camphré,  la  teinture  de  musc, 
l'extrait  de  feuilles  de  noyer.  On  associe  ordinairement,  à  ces  di- 
verses médications,  l'usage  des  boissons  délayantes  et  rafraîchissan- 
tes, et  l'alimentation  légère  avec  du  bouillon  et  du  lait.  Il  serait  pé- 
rilleux d'allimenter  le  malade  d'une  façon  substantielle,  et  presque 
aucun  enfant  d'ailleurs  n'accepterait  ou  ne  supporterait  une  nourri- 
ture de  ce  genre;  mais  la  diète  présenterait  aussi  de  sérieux  incon- 
vénients, et  il  faut  éviter,  autant  que  possible,  l'excès  de  prostration 
qu'elle  amènerait  vite. 

On  a  récemment  publié  à  l'étranger  quelques  faits  intéressants 
qui  permettent  de  supposer  que  le  phosphore  et  l'iodoforme  possé- 
deraient une  certaine  efficacité,  dans  le  traitement  de  la  tuberculi- 
sation  des  méninges.  En  Angleterre,  Greenway  a  eu  recours  au  pre- 
mier de  ces  deux  moyens,  dans  un  cas  extrêmement  grave,  en  se 
servant  d'une  formule  française,  connue  sous  le  nom  de  sirop  phos- 
phoré  de  Fauconnet.  Une  amélioration  considérable  survint,  dit-on,  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  et,  trois  semaines  plus  tard,  la  guérison 
était  complète.  Un  autre  petit  malade,  atteint  tout  à  la  fois  de  ménin- 
gite tuberculeuse  et  d'hydrocéphalie,  fut  soigné  et  guéri  également 
à  l'aide  de  la  médication  phosphorée  par  le, même  médecin  qui  con- 
seille de  faire  prendre,  soit  en  un  jour,  soit  toutes  les  quatre  heures, 
au  besoin  autant  de  fois  1  à  2  milligrammes  de  substance  active  que 
le  jeune  sujet  compte  d'années.  Les  observations  qui  nous  autorisent 
à  croire  à  l'utilité  de  l'iodoforme  sont  assez  nombreuses  pour  être 
prises  en  sérieuse  considération.  Nillson,  Moleschott,  Warfringe  en 
Suède,  Lœwenfeld,  Baûer  et  Censsfeld  en  Allemagne,  Brower  en  Amé- 
rique, se  sont  servis  de  pommades  contenant  10  à  20  pour  100  de  cette 
substance,  pour  pratiquer  des  frictions  sur  le  cuir  chevelu  préalable- 
ment rasé,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  pendant  une  ou  plusieurs 
semaines.  Cette  méthode  est  restée  infructueuse,  entre  les  mains  de 
Bouchut,  à  l'hôpital  des  Enfants.  Avec  elle,  je  suis  arrivé  constam- 
ment, après  de  nombreux  essais,  à  un  résultat  négatif.  Lemoine  de 
Lille  a  été  plus  heureux  :  dans  une  observation  qui  lui  appartient,  il 
est  question  d'une  fille  de  quinze  ans,  chez  laquelle  tous  les  symp- 
tômes d'une  méningite  tuberculeuse  disparurent,  après  un  traite- 
ment dont  la  base  était  l'iodoforme,  pris  à  l'intérieur,  à  la  dose  de 
SO  centigrammes,  et  administré  chaque  jour  sous  la  forme  de  cachets 
ou  de  perles  contenant  aussi  de  l'éther,  ce  qui  enlevait  à  la  prépara- 
lion  toute  mauvaise  odeur  et  la  rendait  plus  facilement  absorbable. 
Bien  qu'il  faille  rester  dans  la  réserve,  quand  il  s'agit  de  se  pro- 
noncer sur  l'efficacité  des  procédés  curatifs  qu'on  tente  d'opposer  à  la 
méningite  tuberculeuse,  on  est  si  désarmé,  jusqu'à  présent,  vis-à-vis 
de  cette  terrible  maladie,  qu'on  ne  saurait  trop  encourager  ceux  qui 
cherchent  à  enricliir  l'arsenal  thérapeutique,  à  l'aide  duquel  on 
essaye  de  la  combattre. 
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V.  —  MÉNINGITE  CHRONIQUE. 

Description.  —  L'inflammation  chronique  des  méninges,  de  nature 
non  tuberculeuse  et  à  marclie  lente,  est  passée  sous  silence  dans 
presque  tous  les  livres  consacrés  aux  maladies  de  l'enfance.  Quel- 
ques observations  publiées  depuis  peu  d'années  nous  autorisent  à 
penser  que  son  existence  n'est  pas  douteuse,  dans  certaines  circons- 
tances, et  qu'il  y  a  lieu  de  la  décrire  ici  brièvement.  Chez  un  enfant 
traité  par  Dreyfous  dans  le  service  de  Bergeron,  on  nota  d'abord  de 
la  céphalalgie,  de  la  toux,  de  l'anorexie,  consécutivement  à  un  état 
de  malaise  qui  durait  depuis  six  mois,  puis  d'autre  part  de  la  raideur 
du  cou,  du  renversement  de  la  tête  en  arrière,  de  l'agitation  nocturne, 
des  spasmes  fréquents  des  muscles  masticateurs,  une  hypereslhésie 
très  prononcée,  une  fièvre  assez  intense,  car  la  température  variait  de 
38''  o  à  39"  8  et  le  nombre  des  pulsations  de  120  à  140.  Il  n'y  eut  d'a- 
bord ni  vomissements,  ni  diarrhée,  mais,  plus  tard,  l'usage  du  calomel 
provoqua  des  selles  abondantes.  La  face,  ordinairement  paie,  se  co- 
lorait subitement  par  intervalles.  La  situation  ne  se  modifia  pas  sen- 
siblement pendant  plus  de  quinze  jours,  puis  il  y  eut  en  apparence 
un  peu  d'amélioration,  la  raideur  de  la  tête  cessa,  le  petit  malade, 
d'abord  triste  et  presque  toujours  silencieux,  recommença  à  parler  et 
à  s'égayer,  et  put  répondre  à  quelques-unes  des  questions  qu'on  lui 
adressait.  Cette  amélioration  flt  bientôt  place  à  une  phase  d'aggra- 
vation caractérisée  par  du  strabisme,  du  mâchonnement,  de  la  rétrac- 
tion du  ventre,  des  gémissements,  et  une  respiration  suspirieuse.  Il 
y  eut  ensuite  une  courte  détente  à  la  suite  de  laquelle  survinrent  de 
la  contraclure  et  des  attaques  convulsives.  Enfin  cet  élat  se  termina 
par  la  mort  après  huit  semaines  de  séjour  à  l'hôpital.  A  l'autopsie, 
on  découvrit  des  lésions  imflammatoires  des  méninges,  sans  trace 
de  tubercules,  soit  dans  la  cavité  crânienne,  soit  dans  les  viscères  de 
l'abdomen  ou  de  la  poitrine.  Un  fait  de  même  nature  a  été  signale 
par  Huguenin.  D'autres  exemples  de  méningite  à  allures  chroniques 
appartiennent  à  Fournier,  Lancereaux,  Brouardel,  Bichet,  Herard  ; 
mais  ces  observateurs  ont  eu  à  traiter  des  adultes,  pour  la  plupart 
atteints  de  syphilis. 

Diagnostic.  —  La  méningite  chronique  est  si  mal  connue,  qu'il 
est  très  difficile  d'indiquer  de  quels  caractères  précis  on  pourrait 
tirer  parti  pour  la  distinguer  de  la  méningite  tuberculeuse,  qui  lui 
ressemble  par  beaucoup  de  détails  seméiologiques.  La  longue  durée 
des  phénomènes  est  une  raison  sérieuse  de  n'admettre  la  tuberculose 
que  sous  toute  réserve.  Des  antécédents  syphilitiques,  chez  l'enfant 
lui-même  ou  chez  ses  parents  doivent  également  faire  naître  des  in- 
certitudes sur  l'origine  de  l'affection.  Le  médecin  peut  prendre,  en 
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outre,  pour  base  de  son  appréciation  quelques  particularités  sur  les- 
quelles Dreyfous  a  insisté,  et  qu'il  a  notées  dans  le  cas  dont  il  a 
donné  la  relation.  Chez  son  malade  les  rémissions  ont  été  fréquentes, 
mais  courtes  et  incomplètes;  la  respiration  et  le  pouls  n'ont  pas  cessé 
d'être  fréquents,  l'inégalité  des  pupilles,  les  vomissements  ont  fait 
défaut,  la  température  a  toujours  été  élevée  et  l'hyperthermie  a  pris 
à  la  fin  une  importance  exceptionnelle,  puisqu'au  moment  de  la  mort 
le  thermomètre  marquait  43".  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  le 
pouls  est  d'une  inégalité  et  d'une  petitesse  remarquable,  la  courbe 
thermique  présente  de  nombreuses  irrégularités,  les  hautes  tempé- 
ratures sont  exceptionnelles;  il  est  bien  rare  qu'il  n'y  ait  pas  des 
vomissements  persistants,  surtout  à  la  première  période.  En  tenant 
compte  de  ces  traits  distinctifs,  qui  existent  de  part  et  d'autre,  on 
arrivera  parfois  à  rattacher,  à  une  phlegmasie  simple,  ce  qu'un  ob- 
servateur superficiel  considérerait  comme  une  localisation  du  tuber- 
cule. Néanmoins,  on  ne  formulera  jamais  qu'un  diagnostic  approxi- 
matif, car  il  ya  tant  de  variétés  cliniques  de  méningite  tuberculeuse, 
que  souvent  elle  se  dissimulera  sous  une  physionomie  insidieuse 
qui  la  rendra  complètement  méconnaissable  pour  le  praticien  le  plus 
expérimenté. 

Étiologie.  —  En  présence  d'une  phlegmasie  chronique,  on  ne  doit 
pas  supposer  qu'un  traumatisme  en  est  la  cause,  car  les  troubles 
méningitiques  qui  succèdent  à  une  violence  extérieure  débutent  brus- 
quement, et  marchent  promptement  vers  une  issue  le  plus  souvent 
funeste.  Il  faut  donc  remonter  plutôt  à  une  autre  origine,  et  peut- 
être  doit-on  songer  à  la  syphilis,  comme  point  de  départ  le  plus 
vraisemblable  de  cette  catégorie  de  méningites.  D'après  Jaccoud  et 
Labadie-Lagrave,  l'inflammation  méningée  chronique  peut  même, 
abstraction  faite  de  toute  production  gommeuse,  relever  de  la  spécifi- 
cité. Fourniera  constaté,  dans  des  cas  analogues,  l'épaississement  de 
l'arachnoïde  jusque  dans  les  ventricules.  Ces  mêmes  lésions  hyper- 
plasiques  se  retrouvent  parfois  dans  la  pie  mère,  sous  forme  de  traî- 
nées qui  correspondent  au  trajet  des  vaisseaux.  ïl  semble  alors  que 
toutes  les  séreuses  subissent  une  transformation  fibreuse;  ce  proces- 
sus scléreux  existait  chez  le  malade  observé  par  Dreyfous,  non-seu- 
lement dans  les  méninges,  mais  aussi  dans  le  péritoine,  le  péricarde 
et  la  plèvre.  Certaines  altérations  péri-encéphaliques,  engendrées 
par  la  syphilis,  sont  donc  semblables  à  celles  qui  caractérisent  la  mé- 
ningite chronique  de  l'enfance;  on  peut,  par  conséquent,  se  deman- 
der si  celle-ci  n'est  pas,  elle-même,  une  manifestation  syphilitique. 

Traitement.  —  En  dehors  des  dérivatifs,  des  antispasmodiques  et 
des  évacuants  qui  ont  incontestablement  leur  utilité  dans  certaines  con- 
ditions, l'iodure  de  potassium  paraît  devoir  être  la  base  delà  Ihéra- 
peutique,  à  laquelle  il  sera  indiqué  d'avoir  recours,  quand  on  aura  à 
combattre,  chez  un  enfant,  une  méningite  à  forme  chronique.  II  faudra 
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donner  ce  médicament  pendant  longtemps,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes 
par  jour.  C'est  ainsi  que,  chez  l'adulte,  des  guérisons  ont  été  obtenues 
dans  des  cas  où  la  maladie  était  spécifique.  Mais  on  doit  se  rappeler 
que  certains  faits  de  méningite,  dite  tuberculeuse,  ont  été  traités  avec 
succès  par  la  médication  iodurée,  seule  ou  combinée  avec  la  médi- 
cation hydrargyrique.  On  s'expliquera  facilement  ce  résultat,  si  l'on 
admet  que  ces  états  pathologiques  ne  rentrent  pas  en  réalité  dans 
le  domaine  de  la  tuberculose,  mais  qu'ils  ont  été  placés  à  tort  sous 
sa  dépendance,  quand  il  eut  été  plus  logique  de  les  rattacher  à  la 
syphilis.  D'un  autre  côté,  la  syphilis  héréditaire  et  Ja  tuberculose 
peuvent  agir  parallèlement  sur  un  même  organisme  infantile.  Il  est 
permis  de  supposer  alors,  à  l'exemple  de  Dreyfous,  que  la  première 
de  ces  deux  maladies  crée  un  champ  de  culture  favorable  au  déve- 
loppement du  micro-organisme  qui  caractérise  la  seconde,  au  point 
de  vue  bactériologique.  Enfin,  s'il  faut  admettre  une  méningite  chro- 
nique simple  chez  l'enfant,  il  y  a  tant  d'arguments  qui  nous  auto- 
risent à  la  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  syphilis  héréditaire, 
qu'aucun  agent  médicamenteux  ne  saurait  être  plus  à  sa  place  ici 
que  l'iodure  potassique. 

•  VI.  —  ABCÈS  DU  CERVEAU. 

Description.  — La  formation  d'un  abcès  de  l'encéphale  est  ordi- 
nairement annoncée  par  une  fièvre  légère  et  un  mal  de  tête  violent, 
qui  occupe  la  même  moitié  du  crâne  que  la  lésion,  ou  qui  affecte  la 
région  occipitale,  quand  la  suppuration  a  le  cervelet  pour  siège. 
Quelquefois  on  observe  des  vertiges  avec  des  vomissements  ou  des 
nausées,  ou  bien  une  paralysie  d'un  membre  supérieur  ou  des  deux 
membres  d'un  même  côté,  de  l'embarras  de  la  parole,  du  strabisme, 
de  la  dilatation  de  la  pupille,  de  la  contracture,  des  convulsions,  du 
délire,  et,  chez  quelques  enfants,  la  suppression  d'un  catarrhe  chro- 
nique de  l'oreille  qui  correspond  à  la  formation  de  la  collection  puru- 
lente intra-crànienne,  et  qu'on  peut  expliquer,  d'après  Morgagni,  par 
l'arrivée,  dans  la  cavité  du  crâne,  de  la  matière  purulente  qui  y  pénè- 
tre par  l'intermédiaire  de  l'oreille.  A  celte  première  phase,  succède 
une  période  de  calme  qui  dure  quelquefois  des  semaines  ou  des  mois, 
et  pendant  laquelle  on  n'observe  plus,  dans  certains  cas,  aucune  ma- 
nifestation morbide,  ni  aucun  désordre  intellectuel,  tandis  que,  dans 
d'autres,  on  retrouve  encore  ou  une  contracture  limitée,  ou  une  hé- 
miplégie ;  parfois  l'on  ne  constate  aucune  perte  de  connaissance,  jus- 
qu'au moment  de  la  mort.  Pulsion  voit  se  produire  de  nouvelles  per- 
turbations qui  prennent  promptement  un  caractère  inquiétant,  et  la 
mort  survient  au  bout  de  quelques  jours.  Autant  les  symptômes,  envi- 
sagés en  particulier,  sont  peu  semblables  à  eux-mêmes,  dans  les  dif- 
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férents  cas,  au  point  de  vue  de  leur  intensité  et  de  leur  caractère 
précis,  autant  leur  marche  présente  une  physionomie  uniforme.  Ce- 
pendant la  période  de  rémission  peut  être  très  courte  et  passer  en 
quelque  sorte  inaperçue.  Le  dernier  stade,  caractérisé  par  un  retour 
de  la  céphalalgie,  ainsi  que  par  des  vomissements,  du  délire  ou  des 
convulsions  partielles,  puis  générales,  a,  chez  quelques  malades,  fort 
peu  de  durée;  mais  on  a  vu  plus  d'une  fois  que  les  autres  périodes  ne 
se  révélaient  à  l'observateur  par  aucun  signe  appréciable,  et  que  les 
phénomènes  ultimes  se  manifestaient  sans  aucun  trouble  précur- 
seur. Lorsqu'on  eS'et  l'encéphalite  suppurée  est,  superficielle,  si  le  pus 
s'écoule  au  dehors  sans  difficulté,  la  maladie  peut  n'être  indiquée 
au  médecin  que  par  les  symptômes  terminaux.  C'est  ainsi  que 
Warner  a  vu,  après  des  accidents  méningitiques  qui  ne  durèrent  pas 
plus  de  deux  jours,  succomber  un  enfant,  chez  lequel  l'ejamen  cada- 
vérique démontra  que  l'hémisphère  gauche  s'était  éliminé  presque 
totalement  sous  forme  de  liquide  purulent,  à  travers  une  vaste  plaie 
consécutive  à  une  fracture  du  crâne.  Le  diagnostic  de  ces  abcès  cé- 
rébraux est  donc  presque  toujours  difficile.  Les  tubercules  intra-en- 
céphaliques,  moins  rares  dans  l'enfance  que  les  collections  de  pus  de 
la  même  région,  s'accompagnent  d'une  douleur  plus  fixe  et  plus 
violente,  et,  au  contraire,  ne  sont  pas  annoncés  au  début  par  un  mou- 
vement fébrile  aussi  prononcé,  et  par  des  convulsions  aussi  fortes 
et  aussi  généralisées.  Le  pronostic  est  absolument  défavorable;  il 
,  n'existe  presque  pas  d'exemple  de  guérison. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  Un  abcès  du  cerveau  a  été 
rencontré  par  Lallemand,  chez  un  garçon  de  neuf  mois,  par  Wyss  chez 
un  enfant  d'un  an,  par  Warner  chez  un  sujet  de  quatorze  mois.  Mais 
la  plupart  des  observations  connues,  pour  la  période  infantile,  sont 
relatives  à  des  individus  qui  ont  dépassé  la  neuvième  année.  Le  sexe 
masculin  est,  d'après  la  statistique,  deux  fois  plus  exposé  que  le  fé- 
minin à  la  suppuration  du  cerveau.  Quelquefois  spontanée,  au  inoins 
en  apparence,  cette  afi'ection  provient  souvent  d'une  ancienne  otor- 
rhée,  ou  d'un  traumatisme,  d'un  coup,  d'une  chute,  d'une  solution  de 
continuité  du  cuir  chevelu,  ou  d'une  simple  contusion  ou  même  d'une 
commotion  de  l'encéphale.  Tantôt  alors  l'abcès  se  développe  au  voi- 
sinage du  point  sûr  lequel  la  violence  extérieure  a  été  directement 
appliquée,  tantôt  il  se  forme  du  côté  opposé.  Si  le  point  de  départ 
est  une  otite,  le  tissu  cérébral  qui  confine  à  l'os  malade  est  quelque- 
fois sain  dans  une  certaine  épaisseur,  et  le  pus  se  forme  à  quelque 
distance  des  parties  profondes  de  l'oreille;  cependant  le  plus  souvent 
alors  la  phlegmasie  se  transmet  de  proche  en  proche,  de  la  caisse  du 
tympan  à  la  substance  cérébrale  la  plus  rapprochée  d'elle,  ou  bien 
elle  se  propage  jusqu'au  cervelet  par  le  sinus  latéral.  A  l'autopsie, 
l'on  const^ite  que  la  suppuration  occupe  surtout  la  substance  blanche 
et  que  ses  dimensions  sont  très  variables.  Quelquefois,  tout  un  hé- 
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misphère  est  ainsi  détruit,  quelquefois  aussi  plusieurs  petits  foyers  se 
sont  formés  en  même  temps.  Demme  de  Berne  en  a  découvert  jusqu'à 
quinze,  chez  un  enfant  de  treize  ans.  Quelques-uns  de  ces  abcès  sont 
enkystés,  et  il  est  même  rare,  lorsque  leur  existence  n'est  pas  très 
récente,  qu'il  ne  soit  pas  assez  facile'd'isoler  la  membrane  de  nou- 
velle formation  qui  les  entoure,  et  dont  l'épaisseur  peut  être  de 
plusieurs  millimètres.  Le  contenu  de  cette  membrane,  composée 
alors  ordinairement  de  plusieurs  couches,  et  parfois  cloisonnée  à  son 
intérieur,  est  un  liquide  verdàtre,  bien  lié,  dont  l'odeur  a,  dans  cer- 
tains cas,  une  grande  fétidité,  et  qui  contient  des  globules  blancs 
avec  des  cristaux  d'hématoïdine.  Tantôt  la  collection  purulente 
reste  enfermée  dans  sa  poche  enveloppante,  s'accroît  médiocrement, 
et  engendre  l'infiltration  œdémateuse  avec  décoloration  de  la  sub- 
stance encéphalique  voisine;  tantôt  cette  poche  s'ouvre  et  le  contenu 
se  fait  jour,  soit  vers  les  ventricules,  soit  vers  le  conduit  auditif,  soit 
enfin  à  l'extérieur,  en  donnant  lieu  presque  toujours,  en  pareil  cas, 
à  une  méningite  suraiguë. 

Traitement.  —  Les  applications  de  sangsues  en  arrière  des  oreil- 
les peuvent  avoir  de  l'efficacité  pour  enrayer,  jusqu'à  un  certain  point, 
les  progrès  de  la  suppuration,  à  la  condition  qu'on  y  ait  prornpte- 
ment  recours;  on  joindra  aux  émissions  sanguines  locales  l'usage 
de  la  glace,  qu'on  placera  avec  persistance  sur  le  front  autour  de  la 
tête.  Si  l'évolution  de  l'abcès  s'accompagne  de  phénomènes  convul- 
sifs,  on  cherchera  à  les  atténuer  à  l'aide  du  bromure  de  potassium, 
de  l'éLher,  du  castoréum.  L'intervention  chirurgicale  est  assez  souvent' 
nécessaire;  mais  l'ouverture,  à  l'aide  d'une  ponction  ou  d'une  incision, 
est  une  ressource  suprême  qu'on  ne  pourra  pas  appeler  à  son  aide, 
si  le  siège  de  la  lésion  n'est  pas  préalablement  déterminé  avec  pré- 
cision. On  peut,  dans  les  mêmes  conditions,  avoir  recours  à  la  tré- 
panation, dont  il  est  permis  aujourd'hui  d'espérer  plus  sérieusement 
de  bons  résultats,  si  l'on  applique  rigoureusement,  relativement  au 
traitement  consécutif,  les  principes  de  l'antisepsie.  D'Espine  et  Picot 
donnent  le  sage  conseil  de  surveiller  avec  uné  attention  toute  particu- 
lière les  suppurations  de  l'oreille,  et  de  panser  très  soigneusement  les 
plaies  pénétrantes  du  crâne,  en  se  servant  des  liquides  astringents 
et,  en  particulier,  des  solutions  boriquées,  puisque  les  unes  et  les 
autres  sont  fréquemment  le  point  de  départ  de  la  suppuration  du 
cerveau. 

VII.  —  TUMEURS  DU   CERVEAU  ET  DE  SES  ENVELOPPES. 

Description.  —  Beaucoup  de  tumeurs  encéphaliques  passent  ina- 
perçues, pendant  la  vie.  Cette  absence  de  symptômes  tient,  soit  au 
volume  très  petit  du  néoplasme,  soit  au  siège  qu'il  occupe,  soit  au 
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peu  de  rapidité  de  son  développement  et  à  l'absence  de  toute  liypé- 
réraie  dans  les  couches  qui  confinent  à  son  tissu.  Le  plus  souvent,  le 
médecin  observera  de  la  céphalalgie,  des  troubles  intellectuels,  des  con- 
vulsions, des  phénomènes  de  paralysie  et  de  contracture,  un  spasme 
musculaire  partiel,  du  coma,  une  attaque  apoplectiforme,  et  ces 
difîérentes  manifestations  morbides  coïncideront  avec  des  désordres 
dont  la  nature  varie, comme  avec  les  régions  dans  laquelle  l'altération 
s'est  développée.  Quelquefois  le  seul  symptôme  nettement  accentué 
est  un  mal  de  tête  ordinairement  inconnu  et  violent  qui,  tantôt 
existe  en  permanence,  tantôt  se  reproduit  à  des  intervalles  réguliers 
ou  irréguliers. 

La  céphalalgie,  très  précoce  dans  son  apparition,  quelquefois  gé- 
nérale, est  plus  souvent  unilatéralisée;  dans  quelques  cas,  elle  oc- 
cupe l'occiput.  Bien  des  enfants  sont  incapables  de  rendre  compte  de 
la  nature  et  de  l'intensité  d'une  douleur  de  tête,  et  quelques-uns  n'in- 
diquent leurs  souffrances  que  par  un  froncement  de  sourcils  et  une 
expression  maussade  du  visage,  ou  par  des  cris  et  des  déplacements 
continuels.  Plus  tard,  on  voit  survenir  des  convulsions,  quelquefois 
des  attaques  analogues  à  celles  de  l'épilepsie,  quelquefois  aussi  des 
spasmes  circonscrits  aux  paupières,  au  globe  de  l'œil,  à  un  seul  mem- 
bre. Ces  perturbations  convulsives  alternent  avec  du  coma  ou  avec 
des  vertiges.  Quelques  enfants  sont  atteints  de  tremblements,  de  se- 
cousses choréiformes,  qui  sont  assez  fréquemment  limitées  à  une 
moitié  du  corps.  A  la  convulsion  succède,  chez  d'autres  malades,  la 
paralysie  à  forme  hémiplégique,  affectant  seulement  la  sensibilité  et 
la  motilité  de  la  face  et  du  memlDre  supérieur.  Chez  quelques  enfants, 
on  observe  simplement  du  strabisme,  de  l'amaurose,  la  dilatation  des 
pupilles  et  le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure.  La  contracture 
n'est  pas  aussi  fréquente  que  la  perte  du  sentiment  et  du  mouvement. 
Ordinairement,  elle  ne  se  développe  que  tardivement  dans  les  mem- 
bres qui  ont  été  préalablement  frappés  de  paralysie,  et  dépend  d'al- 
térations médullaires  consécutives  à  la  lésion  cérébrale.  Enfin,  beau- 
coup déjeunes  sujets  deviennent  tristes  et  irascibles,  ils  gardent  vo- 
lontiers le  silence  et  fuient  la  société  de  leurs  petits  camarades,  en 
même  temps  qu'ils  changent  de  caractère  ;  leur  peau  est  terne  et  de 
teinte  grisâtre,  ou  se  recouvre  de  macules  ou  d'élevures  papuleuses. 
En  général,  ils  perdent  l'appétit,  sont  constipés  et  vomissent  fré- 
quemment, surtout  à  la  suite  des  accès  épileptiforraes.  Ceux  qui 
peuvent  rendre  compte  de  leurs  sensations  se  plaignent  de  vertiges, 
de  lourdeur  de  tête,  ils  ont  de  l'hésitation  dans  la  marche;  leur  in- 
telligence est  obtuse,  leur  parole  embarrassée,  l'impression  de  la 
lumière  leur  est  pénible.  Cette  hyperesthésie  oculaire  est  fréquem- 
ment portée  à  un  haut  degré. 

_  Les  principaux  symptômes,  dont  la  nature  est  subordonnée  au 
siège  spécial  de  l'altération  encéphaUque,  sont  la  paralysie  du  nerf 
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de  la  troisième  paire  de  môme  côté  que  la  lésion,  l'hémipléf^iu  de  la 
face  et  des  membres  du  côté  opposé  qui  coïncident  avec  les  tumeurs 
des  pédoncules  cérébraux,  l'hémiplégie  faciale  complète  qui  corres- 
pond aux  tumeurs  du  mésocéphale,  les  troubles  de  respiration  et  de 
déglutition  qui  se  rattachent  à  celle  du  bulbe,  l'incertitude  dans  les 
mouvements  de  locomotion,  qu'on  rencontre  dans  les  cas  d'affection 
cérébelleuse.  Ordinairement  il  existe  une  douleur  plus  ou  moins  net- 
tement circonscrite,  et  qui  a  souvent  permis  de  désigner,  pendant  la 
vie,  la  portion  de  l'encéphale  dans  laquelle  le  néoplasme  s'est  déve- 
loppé. 

Chez  un  enfant  âgé  à  peine  d'un  an,  Baginski  observa  une  paraly- 
sie de  la  totalité  du  nerf  facial  gauche,  avec  strabisme  divergent,  el 
chute  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit,  dont  la  pupille  était 
dilatée.  On  trouva  à  l'autopsie  une  tumeur  du  pédoncule  droit,  au 
niveau  du  point  où  il  se  sépare  de  la  protubérance.  L'existence  de 
cette  lésion  avait  été  soupçonnée  avant  la  mort  du  malade.  Dans  un 
autre  cas  signalé  par  Bull,  il  s'agissait  d'un  garçon  de  onze  ans  qui 
souffrait  de  la  tête  depuis  deux  ans,  au  niveau  de  la  région  temporale 
droite  et  se  plaignit  plus  tard  de  douleurs  dorsales  avec  des  étour- 
dissements  et  des  attaques  convulsives,  pendant  lesquelles  il  ne  pou- 
vait se  tenir  dans  l'attitude  verticale,  tandis  que  la  face,  fortement 
hyperemiée,  se  couvrait  de  sueurs.  A  ces  symptômes  se  joignaient,  au 
moment  des  crises,  des  vomissements  fréquents,  de  la  rotation  de  la 
tête  à  droite,  avec  déviation  des  yeux  du  même  côté,  et,  en  temps  or- 
dinaire, de  l'hésitation  dans  la  marche,  de  l'amblyopie,  et  plus  tard 
de  l'amaurose,  del'alfaiblissement  de  l'ouïe  avec  des  bourdonnements 
dans  l'oreille  droite,  enfin  une  constipation  habituelle  et,  de  temps 
à  autre,  des  vomissements.  On  constatait  en  outre  la  disparition  du 
réflexe  rotulien,  tandisque  les  réflexes  cutanés  restaient  normaux. 
Le  jeune  .^ujet  finit  par  succomber  à  la  suite  d'une  dernière  phase 
caractérisée  par  des  paroxysmes  éclamptiques  et  de  la  contracture. 
L'examen  cadavérique  démontra  qu'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  poule  avait  remplacé  une  grande  partie  du  tissu  du  cervelet,  au  ni- 
veau de  sa  moitié  droite,  sans  respecter  complètement  la  partie 
opposée.  On  découvrit  aussi  de  l'hydrocéphalie  avec  des  tubercules 
miliaires  qui  siégeaient  dans  la  substance  cérébelleuse,au-dessus  de 
la  tumeur. 

Chez  une  petite  fille  dont  l'observation  a  été  publiée  par  Cabadé, 
on  eut  d'abord  à  noter  une  co(jueluche  pendant  laquelle  1  enfant 
tomba  violemment  sur  le  front.  A  la  suite  de  cette  chute,  un  œdème 
considérable  se  développa  d'abord  à  la  région  frontale,  plus  lard  sur 
'e  nez  et  les  paupières.  La  coqueluche  se  termina  au  bout  de  deux 
mois,  mais  la  santé  ne  se  rétablit  pas  complètement.  On  put  consta- 
ter ultérieurement  de  lu  maigreur  et  de  l'inappélence,  une  tcudance 
permanente  à  la  tristesse  et  surtout  des  céphalées  qui,  par  moment. 
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atteifïnaient  un  degré  de  violence  excessive.  Alors  survenaient  de  vé- 
ritables crises  qui  souvent  duraient  une  partie  de  la  journée,  et  après 
lesquelles  on  observait  un  sommeil  comateux  succédant  à  des  pleurs 
ou  à  des  cris  perçants,  et  souvent  aussi  à  des  vomissements.  Un  an 
plus  tard,  l'enfant  était  prise  d'une  attaque  épileptiforme  avec  raideur 
et  secousses  plus  prononcées  à  gauche  qu'à  droite.  Ce  paroxysme, 
survenu  tout-à-coup,  et  qui  se  terminai  sa  première  apparition  par  du 
stertor,  se  renouvela,  pendant  cinq  mois,  tous  les  trente  jours,  à  peu 
près,  sans  changer  de  caractère.  Puis  les  phénomènes  éclamptiques 
firent  place  à  du  tremblement,  à  une  pai'alysie  motrice  du  membre  su- 
périeur gauche,  et  à  une  parésie  du  membre  inférieur  du  même  côté, 
sans  diminution  apparente  de  la  sensibilité.  Mais,  en  même  temps, 
l'état  général  sembla  devenir  meilleur,  les  douleurs  de  tête  diminuèrent 
de  violence  et  de  continuité,  tandis  que  l'intelligence  restait  intacte 
et  l'apyrexie  absolue.  Enfin  on  vit  se  produire  une  réunion  de  symp- 
tômes analogues  à  ceux  d'une  méningite  tuberculeuse  et  qui  dura 
pendant  près  de  quatre  mois.  A  la  suite  de  celte  dernière  période,  la 
petite  fille  succomba  et  l'on  ne  put  pratiquer  l'examen  cadavérique, 
mais  il  avait  été  permis  de  faire  un  diagnostic  que  tout  semblait 
rendre  rationnel.  On  devait  supposer  en  effet  qu'à  la  suite  d'une 
grave  contusion  du  crâne,  une  tumeur  solide  s'était  développée  sur 
un  point  de  la  surface  interne  de  la  boîte  osseuse,  pour  se  porter 
d'avant  en  arrière  vers  les  parties  latérales  de  l'encéphale,  en  dé- 
truisant sa  substance.  11  paraissait  incontestable,  en  outre,  que  la 
trépanation  ne  pouvait  être  ici  d'aucune  utilité,  non  seulement  à 
cause  de  la  nature  probable  de  la  néoplasie,  mais  encore  parce  qu'on 
eut  été  dans  l'ignorance  absolue,  relativement  au  point  précis  de  la 
paroi  crânienne,  sur  lequel  il  convenait  de  pratiquer  l'ouverture. 
J'ai  suivi  le  même  raisonnement,  relativement  à  un  enfant  que  j'ai 
eu  à  traiter  dans  mon  service,  il  y  a  plusieurs  années,  et  chez  lequel 
on  rencontrait  tous  les  signes  d'une  tumeur  du  cerveau  consécutive  à 
une  chute  sur  la  tête;  la  nécropsie  a  démontré  l'exactitude  de  mon 
appréciation. 

Diagnostic.  —  Il  est  rationnel  de  soupçonner,  chez  les  enfants,  un 
foyer  occupant  l'un  des  hémisphères  cérébraux  quand  on  constate, 
soit  des  convulsions  ou  des  paralysies  uni-latérales,  soit  des  contrac- 
tures persistantes,  ou  se  répétant  avec  une  périodicité  à  peu  près  ré- 
gulière, sur  le  trajet  de  certains  nerfs.  On  doit  admettre  que  la  lésion 
intéresse  la  moitié  de  l'encéphale  opposée  au  côté  du  corps  sur  le- 
quel on  voit  se  développer  ces  désordres  symptomatologiquos.  11  est 
très  probable  qu'il  s'agit  d'une  tumear  tuberculeuse,  si  le  jeune  sujet 
présente  d'ailleurs  les  signes  de  la  scrofule  ou  d'une  tuberculose  vis- 
cérale. L'intensité  et  la  localisation  de  la  céphalalgie,  les  paroxysmes 
qu'on  observe  à  son  égard  sont  aussi  des  éléments  fort  importants, 
pour  arriver  à  la  connaissance  précise  de  la  maladie  intra-crânienne. 
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On  peut  la  confondre  cependant  avec  de  simples  maux  de  tète,  avec 
des  migraines  qui  se  produisent  assez  fréquemment  chez  des  indivi- 
dus des  deux  sexes  âgés  de  dix  à  quinze  ans,  chloro-anémiques,  quel- 
quefois fatigués  par  des  eCl'orts  intellectuels  exagérés.  La  distinction 
est  d'autant  plus  difficile  à  établir  que  ces  jeunes  malades  présentent 
souvent  aussi,  en  pareille  circonstance,  de  la  photophobie.  C'est  donc 
sur  le  peu  de  durée  de  ces  céphalées,  sur  les  névralgies  intercostales 
concomitantes  et  les  autres  manifestations  d'un  état  anémique,  qu'on 
formulera  son  appréciation.  On  saura  distinguer  les  attaques  d'épi- 
lepsie  essentielle  des  crises  convulsives  épileptiformes  qui  font  partie 
de  la  symptomatologie  des  tumeurs  cérébrales,  si  l'on  tient  compte  du 
retour  complet  à  la  santé  que  l'on  observe  entre  les  crises  dans  le 
premier  cas,  et  qui  ne  se  réalise  pas  dans  le  second.  Quant  à  l'éclamp- 
sie  infantile,  ou  elle  se  développe  chez  les  sujets  très  jeunes,  à  une 
époque  de  la  vie  qui  ne  permet  pas  de  croire  à  un  néoplasme  encé- 
phalique, ou  bien  elle  survient  après  une  scarlatine  ou  un  de  ces 
nombreux  états  morbides  qui  peuvent  donner  naissance  à  la  néphrite 
albumineuse. 

Certains  symptômes  peuvent  fournir  des  renseignements  utiles,  au 
point  de  vue  du  siège  exact  de  l'altération.  On  sait,  par  exemple, 
qu'il  faut  rapporter  à  une  lésion  unilatérale  des  pédoncules  cérébraux 
la  paralysie  des  muscles  du  tronc,  du  côté  opposé  à  cette  lésion,  la 
paralysie  incomplète  du  nerf  facial  siégeant  du  même  côté  que  celle 
du  tronc,  la  dilatation  des  vaisseaux  artériels,  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, l'alfaiblissement  de  la  sensibilité,  la  paralysie  des  muscles 
élévateurs  de  la  paupière  supérieure,  du  droit  interne,  du  sphincter 
pupillaire,  l'émission  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales, 
le  mouvement  de  manège.  Les  tumeurs  de  la  convexité  des  hémis- 
phères ont  pour  caractères  principaux  des  caractères  épileptiformes, 
une  céphalalgie  violente  avec  de  la  somnolence  et  de  la  tendance  à 
la  stupeur,  des  paralysies  croisées,  des  contractures  permanentes, 
de  l'amblyopie,  de  l'amaurose,  du  strabisme.  Lorsque  le  produit  de 
nouvelle  formation  s'est  développé  dans  le  corps  strié  et  la  couche 
optique,  on  voit  survenir  des  convulsions  du  côté  opposé,  de  la  cé- 
phalalgie, des  troubles  intellectuels  et  de  l'embarras  de  la  parole, 
avec  de  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  On  note  d'autre 
part  l'intégrité  complète  de  la  sensibilité.  Si  la  dégénérescence  af- 
fecte les  tubercules  quadrijumeaux,  les  phénomènes  observés  seront 
de  l'amaurose,  du  strabisme  divergent,  le  prolapsus  de  la  paupière 
supérieure,  la  paralysie  du  sphincter  pu|iillaire  croisée  avec  la  lésion 
encéphaUipie.  Des  tiraillements  occupant  la  partie  postérieure  de  la 
lôte,  des  désordres  dans  la  coordination  des  mouvements,  des  ver- 
liges,  des  tremblements,  des  convulsions  cloniques  indiquent  que  la 
tumeur  siège  au  pont  de  Varole  ou  à  la  moelle  allongée.  Des  secousses 
épileptiformes  occupant  la  moitié  supérieure  du  corps,  une  grande 
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fréquence  dans  les  mouvements  respiratoires  peuvent  correspondre 
au??i  à  des  néoplasmes  de  la  protubérance. 

Pronostic.  —  Les  tumeurs  de  l'encéphale,  et  surtout  les  tubercules 
de  cette  région  se  terminent  toujours  par  la  mort,  mais  leur  marche 
est  très  variable,  suivant  les  circonstances,  et  leur  durée  qui,  dans  cer- 
tains cas,  ne  dépasse  pas  quelques  mois,  atteint,  dans  d'autres,  plu- 
sieurs années.  Les  petits  malades  succombent  fréquemment,  soit  à  la 
suite  d'une  attaque  apoplectiforme,  soit  après  des  convulsions  répétées. 
D'autres  meurent  après  avoir  présenté  les  signes  de  la  méningite  tu- 
berculeuse, comme  dans  le  fait  signalé  par  Cabadé,  ou  s'éteignent 
dans  un  état  de  marasme  produit  par  la  généralisation  de  la  tuber- 
culose. La  notion  du  siège  est  sans  valeur  au  point  de  vue  de  l'immi- 
nence du  danger  et,  en  toute  circonstance,  ces  prévisions  ne  peuvent 
être  que  complètement  défavorables.  Il  faut  savoir,  en  outre,  que  la 
maladie  se  termine  parfois  par  une  mort  foudroyante,  en  raison 
d'une  affection  suraiguë  du  cerveau  ou  des  méninges. 

Étiologie.  —  Les  néoplasmes  encéphaliques  se  rattachent  très  sou- 
vent k  la  scrofule  ou  à  la  diathèse  tuberculeuse  dont  on  trouve  les 
produits  locaux  dans  les  ganglions  thoraciques  et  abdominaux,  ou 
dans  les  poumons.  Cependant  la  syphilis  attéint  également  le  cerveau 
des  enfants,  et  quelques-unes  de  ces  lésions  sont  des  gliomes,  des 
sarcomes,  ou  des  carcinomes;  d'autres  proviennent  de  cysticerques 
ou  d'èchinocoques,  mais  les  néoplasies  parasitaires  sont  les  plus  ex- 
ceptionnelles. Les  tubercules  sont  incontestablement  la  lésion  la  plus 
fréquente,  surtout  chez  les  garçons;  souvent  alors  l'enfant  subit  l'in- 
tluence  de  l'hérédité  ou  celle  du  lymphatisme.  Très  communes  jus- 
qu'à la  septième  année,  ces  affections  sont  quelquefois  congénitales. 
On  a  vu  que,  dans  certains  cas,  on  pouvait  rattacher  leur  formation  à 
un  traumatisme. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  examens  cadavériques  démontrent 
que  le  tubercule  est  ici  la  lésion  la  plus  commune  et  la  plus  impor- 
tante, tandis  que  les  autres  dégénérescences,  telles  que  le  carcinome, 
la  sarcome,  le  gliorae,  les  tumeurs  syphilitiques  ou  parasitaires  sont 
beaucoup  plus  rares.  Le  tubercule  constitue  une  masse  isolée,  plus  ou 
moins  volumineuse,  ou  se  présente  sous  la  forme  de  foyers  multiples 
de  petites  dimensions.  Les  tubercules  solitaires  peuvent  atteindre 
le  volume  d'un  œuf,  quelquefois  celui  du  poing  d'un  adulte;  habi- 
tuellement leur  forme  est  arrondie,  rarement  elle  est  irrégulière.  La 
portion  intéressée  de  l'encéphale  est,  tantôt  le  cerveau,  tantôt  le 
cervelet  :  quebiuefois  les  deux  organes  sont  affcclés  simultanément. 
Les  néoplasmes  occupent  fréquemment  les  parties  centrales;  ils  se 
développent  parfois  dans  les  couches  optiques,  les  corps  striés  ou  le 
centre  ovale.  Lorsqu'ils  naissent  dans  les  circonvolutions,  elles 
s'attaquent  surtout  à  la  substance  grise  et  à  la  zone  de  substance 
blanche  qui  l'avoisine.  Ou  les  rencontre  moins  fréquemment  dans  le 
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bulbe.  La  consisLance  de  ces  produits  est  très  variable  :  lorsqu'on  le^ 
sectionne  transversalement,  on  trouve  ordinairement  une  couche  pé- 
riphérique demi-transparenle  et  de  teinte  grise,  et  une  partie  centrale 
caséeuse,  de  couleur  jaune  ou  verdàtre,  parfois  molle  et  diffluente. 
On  a  remarqué  que  les  tubercules  du  cerveau  n'étaient  presque  jamais 
complètement  isolés,  ih  coïncident  habituellement  avec  la  tubercu- 
lisation  des  méninges,  avec  celle  du  parenchyme  pulmonaire,  des  gan- 
glions, des  bronches,  et  du  mésentère.  On  doit  insister  également  sur 
l'œdème  delà  pie-mère  et  de  quelques  circonvolutions,  car  cesalléra- 
tions  qui  manquent  rarement.  Examiné  au  microscope,  le  tubercule  est 
constitué  par  des  éléments  très  petits  qu'unit  de  la  matière  granu- 
leuse, et  dont  la  partie  centrale  présente  la  dégénérescence  caséeuse. 
On  a  signalé,  dans  plusieurs  cas,  une  transformation  calcaire  ou  cré- 
tacée. A  la  périphérie  des  foyers,  Cornil  et  Ranvier  ont  découvert 
l'existence  d'une  prolifération  très  active  de  la  névroglie.  On  y  ren- 
contre de  grosses  cellules  à  plusieurs  noyaux  et  des  vaisseaux  obli- 
térés par  la  fibrine.  En  dehors  de  cette  zone  contiguë  au  foyer,  le 
tissu  cérébral  est  histologiquement  normal,  ou  modérément  bypé- 
rémié.  Dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  sa  consistance  n'a  pas 
changé;  dans  d'autres  cas,  sa  substance  est  légèrement  ramollie  ou 
parsemée  de  foyers  très  petits  d'hémorrhagie  capillaire. 

Le  carcinome  a  son  point  de  départ  dans  les  méninges  comme 
dans  le  cerveau  :  on  le  trouve  très  rarement  à  l'autopsie  d'un  en- 
fant. Lorsqu'il  naît  près  de  la  superficie,  il  peut  perforer  les  os; 
quelquefois  il  débute  par  le  tissu  osseux  lui-même  et  se  développe 
plus  tard  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne,  en  pénétrant  plus  ou 
moins  profondément  dans  la  substance  de  l'encéphale.  Quelquefois, 
la  dégénérescence  carcinomateuse  encéphalique  forme  plusieurs 
foyers.  Dans  un  cas  observé  par  Steiner,  elle  s'est  développée  consé- 
cutivement à  un  cancer  de  l'œil.  Le  sarcome  cérébral  est  aussi  rare 
que  les  autres  variétés  du  carcinome.  Son  volume  peut  être  très 
considérable  et  sa  forme  est  habituellement  arrondie  ;  sa  substance, 
lisse  au  toucher,  est  résistante  à  la  pression.  On  le  considère  comme 
presque  toujours  secondaire.  Rothmund,  cité  par  d'Espine  et  Picot, 
en  a  étudié  un  cas  remarquable  chez  un  enfant  de  treize  ans,  du  sexe 
féminin.  La  tumeur,  composée  d'éléments  fusiformes,  siégeait  au- 
dessus  des  ventricules  latéraux,  dans  l'épaisseur  des  hémisphères. 
Son  volume  égalait  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  Le  gliome  est  une 
variété  de  dégénérescence  extrêmement  rare;  d'après  Boucbut,  on  y 
rencontre  des  cellules  conjonctives,  tantôt  normales,  tantôt  en  voie 
de  transformation  caséeuse  ou  adipeuse.  Enfin,  quelques  palholo- 
gistes  ont  observé  des  tumeurs  parasitaires  constituées  par  le  cysti- 
cercus  ccUulosic  et  l'écliinocoque.  Uamaschino  a  trouvé  le  premier 
une  de  ces  néoforinations  dnns  le  quatrième  ventricule  d'un  enfant  de 
si.v  ans.  Plusieurs  autres  faits  analogues  ont  été  rassemblés  par 
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(ierbardtet,  dans  aucund'eux,  on  n'a  mentionné  l'existence  dutœnia 
dans  l'intestin.  On  découvre  quelquefois  l'écliinocoque,  chez  les  en- 
fants de  cinq  à  quinze  ans,  tantôt  dans  les  hémisphères  céréhraux, 
tantôt  dans  la  dure-mère,  bans  quelques-uns  de  ces  cas,  signalés  pai' 
Davaine,  ils  occupaient  les  ventricules  latéraux.  Les  kystes  qui  les 
contiennent  peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables.  On  a  noté 
leur  coïncidence  avec  des  hydatides  de  la  glande  hépatique. 

Traitement.  —  En  même  temps  qu'on  cherche  à  combattre,  par 
des  moyens  appropriés  aux  circonstances,  la  scrofule,  la  tuberculose 
et  quelquefois  la  syphilis,  on  devra  s'attacher  aussi  à  atténuer  les 
symptômes,  plus  ou  moins  pénibles  pour  le  malade,  qui  résultent 
de  l'existence  même  de  la  tumeur.  A  côté  des  préparations  mercu- 
rielles,  des  iodures  et  des  toniques,  les  applications  de  glace  ou  de 
compresses  froides  sur  la  tête,  les  préparations  opiacées,  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine  serviront  à  mo- 
dérer l'intensité,  quelquefois  excessive,  des  douleurs  de  tête;  le 
bromure  de  potassium,  l'hydrate  de  chloral,  l'oxyde  de  zinc  seront 
prescrits  pour  mettre  fin  aux  convulsions.  On  a  quelquefois  atteint 
ce  résultat,  à  l'aide  de  fric! ions  ou  d'aspersions  froides  sur  tout  le 
corps.  Ou  devra  interdire  tous  les  travaux  intellectuels  et  assurer 
aux  enfants  la  vie  calme,  le  séjour  à  la  campagne,  les  bains  salés, 
en  même  temps  qu'on  cherchera  à  les  fortifier  à  l'aide  de  l'huile  de 
foie  de  morue  et  des  autres  reconstituants.  Ces  mesures  n'amènent 
pas  la  guérison,  mais  elles  peuvent  diminuer  la  soutfrance  et  retarder 
le  dénouement. 

VIII.  —  HYDR0CÉPII.\UE. 

Description.  —  On  peut  réunir,  sous  la  dénomination  d'hydrocé- 
phalie, toutes  les  collections  liquides  qui  se  font  dans  l'intérieur 
du  crâne,  tantôt  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde,  tantôt  entre 
l'arachnoïde  et  la  dure-mère  ou  dans  les  mailles  de  la  pie-inère, 
tantôt  dans  les  ventricules  latéraux  ou  la  substance  cérébrale.  La 
marche  de  ces  épancheinents  est  le  plus  souvent  chronique,  cepen- 
dant il  existe  une  forme  aiguë  d'hydrocéphalie  intra-crânienne,  dont 
il  est  nécessaire  de  dire  quelques  mots.  La  plupart  des  cas  d'hy- 
drocéphalie à  marche  rapide  sont  d'origine  tuberculeuse,  quelques- 
uns  doivent  aussi  se  rattacher  à  la  néphrite  albumineuse  qui  succède 
à  une  scarlatine.  S'il  faut  en  croire  Rillict  et  Barthez,  il  y  a  lieu 
d'admettre  quelques  exemples  d'épancheraents  essentiels  qui  se  dé- 
veloppent chez  de  très  jeunes  sujets,  s'annoncent  par  des  convul- 
sions rapides,  des  contractures,  du  coma,  et  se  terminent  prompte- 
ment  par  la  mort.  C'est  presque  toujours  alors  dans  le  tissu  du  cer- 
veau ou  dans  les  ventricules  que  le  liquide  s'accumule.  L'hydrocé- 
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phalie  chronique  est  congénitale  ou  acquise,  mais  alors  elle  déljute 
le  plus  souvent  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence  :  elle  mérite 
d'être  exposée  plus  longuement. 

L'  hydrocéphalie  congénitale,  dont  le  début  remonte  à  la  période 
intra-utérine,  rend  souvent  l'accouchement  très  difficile  et  empêche 
un  certain  nombre  de  fœtus  d'arriver  à  terme.  Quelquefois,  la  col- 
lection liquide  ne  prend  de  développement  considérable  qu'après  la 
naissance.  Les  enfants  qui  viennent  au  monde  avec  de  l'hydrocéphalie 
ont  d'habitude  un  crâne  très  volumineux,  et  qui  n'est  nullement  en 
proportion  avec  les  petites  dimensions  de  la  face  ;  la  tête  reste  symé- 
trique. Chez  quelques  sujets,  il  n'y  a  qu'une  augmentation  de  volume 
très  modérée  et  d'autres  sont  microcéphales.  La  peau  qui  recou\Te 
la  voûte  crânienne  est  tendue  et  recouverte  de  cheveux  peu  abon- 
dants. La  palpation  fait  parfois  sentir  de  la  fluctuation,  à  travers  la 
couche  tégumentaire.  Les  hydrocéphales  qui  naissent  avec  une 
petite  tête  ont  le  front  aplati,  les  régions  latérales  déprimées,  avec  un 
vertex  pointu  et  recouvert  de  cheveux  plus  ou  moins  épais.  Ils  meu- 
rent au  bout  de  quelques  jours,  ou  même  de  quelques  heures,  au  mi- 
lieu de  convulsions  ;  rarement  ils  atteignent  l'âge  d"un  an.  S'ils  sur- 
vivent, ils  tombent  dans  un  état  d'idiotie  plus  ou  moins  complète  et 
n'ont  qu'une  existence  végétative.  Leur  appétit  est  vorace,  mais  ils 
se  remuent  avec  peine.  Leur  visage  est  sans  expression,  leurs  yeux 
n'ont  pas  la  notion  de  la  lumière  et  parfois  sont  agités  de  mouve- 
ments continuels.  Ceux  qui  ont  une  tète  volumineuse,  plus  nom- 
breux d'ailleurs  que  les  précédents,  survivent  plus  longtemps 
qu'eux.  Les  symptômes  qu'ils  présentent  se  rapprochent,  par  leur 
nature  et  leur  évolution,  de  ceux  que  l'on  observe  chez  les  enfants 
atteints  d'hydrocéphalie. 

Chez  ces  derniers,  la  tête  augmente  de  volume  lentement  et  par 
degrés.  Son  développement  est  très  considérable,  dans  certains  ca?,  et 
on  a  vu  la  circonférence  du  crâne  dépasser  soixante  et  même 
quatre-vingts  centimètres.  En  général,  la  symétrie  reste  complète  ; 
l'agrandissement  se  fait  dans  tous  les  sens  et  tous  les  diamètres 
augmentent  de  longueur;  le  front  s'élève  et  semble  s'avancer  sur 
les  yeux.  On  pourrait  comparer  l'extrémité  céphalique  à  une  p3Ta- 
mide  dont  la  base  serait  tournée  en  haut,  tandis  que  la  face,  maigre 
et  comme  raccourcie,  en  représenterait  le  sommet.  Les  saillies 
osseuses  sont  fortement  dessinées  sous  les  téguments  :  les  yeux,  très 
saillants,  regardent  en  bas,  et  la  paupière  supérieure  les  recouwe  de 
telle  façon  qu'on  ne  voit  plus  que  la  moitié  inférieure  de  l'orifice  pu- 
pillaire.  Dans  d'autres  cas.  l'une  des  bosses  frontales,  ou  l'une  des 
bosses  pariétales,  font  une  saillie  plus  forte  que  celle  du  côlé  opposé. 
Sur  la  peau  du  crâne,  les  cheveux  sont  rares  et,  par  suite  de  cette 
disposition,  on  aperçoit  les  veines  superficielles  Irès  dilatées.  Il  est 
ré  s  rare  qu'on  perçoive  de  la  fluctuation;  mais  il  est  habituellement 
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facile  de  constater,  par  la  palpation,  que  les  os  du  crâne,  ainsi  que 
les  liens  membraneux  qui  les  unissent,  offrent  très  peu  de  résis- 
tance. Si  l'hydrocéphalie  commence  à  se  développer  d'une  manière 
sensible,  quand  les  fontanelles  sont  déjà  ossifiées,  l'ampliation  de  la 
tète  est  peu  prononcée.  Cependant  cette  règle  n'est  pas  sans  excep- 
tion, et  Rilliet  et  Barthez  ont  observé  un  développement  céphalique 
très  notable  chez  un  enfant  qui,  jusqu'à  l'âge  de  huit  ans,  n'avait 
présenté  aucun  signe  de  la  maladie. 

Les  désordres  fonctionnels  très  nombreux,  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  l'hydrocéphalie,  résultent  de  la  compression  exercée  par 
le  liquide,  ou  sont  la  conséquence  de  perturbations  dans  la  nu- 
trition ou  d'une  exagération  d'activité  des  éléments  nerveux.  L'en- 
fant soutient  difficilement  sa  tête  ;  aussi  a-t-il  une  préférence  pour 
l'attitude  horizontale  ;  on  le  voit  même  fréquemment  cacher  son  vi- 
sage contre  son  oreiller,  comme  les  malades  atteints  de  méningite 
tuberculeuse.  Kn  marchant,  il  s'avance  lentement  et  péniblement, 
d'un  air  nonchalant  et  craintif;  quelquefois  il  soutient  son  front  ou 
ses  tempes  avec  ses  mains.  L'intelligence  est  habituellement  très 
bornée,  et  il  y  a  souvent  une  idiotie  complète.  Certains  jeunes  sujets 
ne  peuvent  absolument  rien  apprendre;  d'autres  sont  susceptibles  de 
recevoir  une  éducation  rudimentaire.  Il  n'est  pas  sans  exemple  d'un 
autre  côté,  que  l'intellect  se  conserve  jusqu'à  la  fin  de  la  vie  dans  toute 
son  intégrité.  La  vue  est  abolie  ou  affaiblie,  rarement  intacte.  Chez 
certains  malades,  il  y  a  du  strabisme  ;  d'autres  sont  myopes  ou  ont  le 
regard  fixe,  d'autres  sont  affectés  de  nystagmus.  L'ouïe  et  le  goût  sont 
ordinairement  altérés  aussi,  dans  des  proportions  variables.  L'hype- 
resthésie  ou  l'hyperalgésie  sont  très  rares,  la  sensibilité  de  la  peau  est 
plutôt  amoindrie  qu'exagérée.  L'anesthésie  est  d'habitude  limitée  à 
un  des  côtés  du  corps  ou  à  un  seul  membre.  Dans  quelques  cas,  il 
existe  de  véritables  douleurs  sur  un  point  circonscrit  et  particulière- 
ment à  la  tête.  Rilliet  et  Barthez  ont  attribué  les  céphalalgies,  in- 
tenses, qu'on  observe  en  pareille  occasion,  à  un  travail  d'ossification 
s'accomplissant  au  niveau  du  crâne. 

La  motilité  est  atteinte  comme  la  sensibilité,  dans  l'hydrocéphalie. 
On  observe  généralement  une  faiblesse  telle  que  les  enfants  ne  peu- 
vent se  tenir  debout,  ni  rester  assis  ;  ils  sont  incapables  de  marcher 
ou  marchent  très  tardivement.  On  constate  des  paralysies  le  plus 
souvent  partielles  et  incomplètes,  des  mouvements  automatiques,  des 
contractures  qui  affectent  les  doigts,  puis  les  avant-bras,  plus  tard 
les  membres  inférieurs.  Quelques  malades  sont  atteints  de  crises 
convulsives,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  de  calme 
d'une  durée  très  variable.  Lorsque  les  paroxysmes  deviennent  plus 
violents  et  plus  rapprochés,  on  a  tout  lien  de  craindre  une  catas- 
trophe prochaine.  Chez  certains  enfants,  on  constate  simplement  des 
grincements  de  dents,  ou  une  salivation  abondante.  A  côté  de  ces 
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désordres  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  le  fonctionnement  des 
organes  de  la  vie  végétative  s'opère  avec  une  régularité  remar- 
quable. Toutefois,  beaucoup  d'hydrocéphales  ont  une  constipation 
opiniâtre;  quelques-uns  mangent  avec  une  voracité  surprenante,  et 
cependant  il  est  très  rare  qu'ils  engraissent.  A  la  dernière  période 
de  l'aflection,  on  voit  les  malades  maigrir,  et  ils  ont  fréquemment  des 
selles  involontaires. 

Les  troubles,  qui  mettent  fin  à  la  vie,  surviennent  d'une  façon 
insidieuse.  Leur  début  passe  inaperçu,  ou  est  indiqué  par  un  léger 
mouvement  fébrile  et  quelques  désordres  digestifs.  De  nombreuses 
exacerbations  aiguës  se  produisent  sans  aucune  cause  ;  ces  pa- 
roxysmes, qui  sont  vraisemblablement  occasionnés  par  un  accroisse- 
ment de  la  quantité  de  liquide  accumulé  dans  la  cavité  crânienne, 
sont  caractérisés  par  de  l'agitation,  des  phénomènes  convulsifs,  du 
délire,  des  vomissements,  et  cessent  après  avoir  persisté  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long;  mais  quelques-unes  de  ces  crises  se  ter- 
minent par  la  mort.  On  voit  des  enfants  succomber  parce  qu'une 
pneumonie  s'est  déclarée,  d'autres  sont  emportés  par  une  fièvre 
éruptive  ou  une  entérite,  ou  bien  ils  sont  atteints  de  méningite  aiguë 
et  périssent  très  promptement.  Il  n'est  pas  prouvé  que  la  guérison  ait 
jamais  été  constatée  et  il  est  rare  que  les  jeunes  sujets  atteignent  leur 
douzième  ou  quinzième  année.  Pour  la  plupart  d'entre  eux,  l'exis- 
tence ne  dépasse  pas  quatre  ou  cinq  ans;  d'un  autre  côté,  quelques- 
uns  sont  arrivés  à  l'âge  de  trente  ou  cinquante  ans.  On  cite  des  cas 
dans  lesquels  l'épanchenient  s'est  ouvert  une  issue  par  les  fontanelles 
ou  les  fosses  nasales.  Quelquefois  aussi  l'évacuation  s'est  faite  arlili- 
ciellement. 

J'ai  publié,  en  1886,  la  relation  de  deux  faits  que  j'avais  eu  l'oc- 
casion d'observer  dans  mon  service,  et  qui  concernaient  deux  sujets 
du  sexe  masculin,  âgés  l'un  de  onze  mois  et  l'autre  de  huit  mois.  Le 
premier  de  ces  deux  garçons,  gros  et  vivace,  presque  toujours  en 
mouvement,  poussait  des  cris  bruyants,  si  on  le  touchait  ou  même  si 
on  s'approchait  de  son  lit.  Sa  longueur,  du  sommet  de  la  tête  à  la 
plante  des  pieds,  était  de  77  centimètres.  La  circonférence  de  sa  tète, 
mesurée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  pariétaux,  égalait  70 
centimètres.  Le  second  était  un  enfant  chétif  et  malingre,  mais  régu- 
lièrement conformé,  qui  restait  le  plus  souvent  inerte  et  gardait  le 
silence,  ou  ne  se  plaignait  qu'à  voix  basse  et  très  passagèrement, 
quand  on  le  faisait  remuer.  Chez  tous  les  deux  on  constatait  une  vo- 
racité remarquable;  ils  absorbaient  de  grandes  quantités  de  lait 
chaque  jour,  et  tout  permettait  de  supposer  qu'ils  vivraient  encore 
longtemps;  cependant  ils  succombèrent  après  un  séjour  des  quelques 
semaines  à  l'hôpital,  le  premier  à  la  suite  d'une  diarrhée  qui  ne 
dura  que  peu  de  joiir.'^,  le  second  presque  subitement.  On  découvrit, 
à  l'autopsie,  une  collection  séreuse  équivalente  à  plus  de  deux  litres, 
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chez  le  plus  âgé  de  ces  deux  petits  malades,  à  un  litre  chez  le  plus 
jeune.  Dans  les  deux  cas,  l'épanchement  occupait  surtout  les  cavités 
des  ventricules  moyens  et  latéraux.  On  trouva  tous  les  organes  viscé- 
raux régulièrement  conformés,  et  dans  leur  état  normal  ou  très  légè- 
rement hypérémiés. 

Diagnostic.  —  L'hydrocéphalie  aiguë,  qu'on  a  décrite  aussi  sous  le 
nom  d'œdème  cérébral  aigu  ou  d'apoplexie  séreuse,  présente  une 
symptomatologie  extrêmement  confuse  et  quelquefois  une  marche 
foudroyante.  On  peut  soupçonner  son  existence  quand  on  voit,  chez 
des  enfants  qui  n'ont  pas  dépassé  leur  deuxième  année,  au  milieu 
d'un  parfait  état  de  santé,  survenir  des  convulsions  violentes  qui 
amènent  la  mort,  parfois  au  bout  de  quelques  minutes.  Une  sembla- 
ble hypothèse  devient  plus  admissible  quand  un  examen  très  minu- 
tieux démontre  qu'il  existe  quelque  signe  de  rachitisme,  masqué  par 
les  apparences  d'une  organisation  vigoureuse.  Il  est  à  peu  près  im- 
possible de  reconnaître  l'hydrocéphalie  chronique  Icrsque  l'épanche- 
ment n'est  pas  très  important.  Alors  les  signes  observés  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  l'anémie  cérébrale  qu'on  rencontre  dans  diffé- 
rents états  pathologiques.  Si  l'ampliation  de  la  tête  est  très  considé- 
rable, on  peut  l'attribuer  au  rachitisme  :  mais  il  existe  chez  les  rachi- 
tiques,  à  côté  de  la  déformation  du  crâne,  des  vices  de  conformation 
sur  différents  points  de  l'économie.  D'ailleurs,  cet  état  morbide  en- 
gendre des  hyperplasies  périostiques  au  niveau  des  saillies  frontales 
et  conserve  au  crâne,  entre  le  pariétaux,  ses  dimensions  normales, 
en  faisant  porter  exclusivement  l'allongement  sur  le  diamètre  antéro- 
postérieur  ;  il  ne  repousse. pas  les  yeux  en  bas  et  en  avant.  Quant  au 
souffle  encéphalique,  dans  lequel  on  avait  cru  trouver  un  moyen 
certain  de  distinguer  les  deux  maladies  à  l'aide  de  l'auscultation,  au 
niveau  des  fontanelles,  il  est  prouvé  aujourd'hui  qu'il  peut  apparte- 
nir à  l'une  et  à  l'autre,  et  que,  dans  toutes  les  deux,  il  fait  quelque- 
fois défaut.  Ce  trait  de  symptomatologie  n'a  donc  pas  de  valeur 
pathognomonique.  L'hypertrophie  cérébrale  ressemble  à  L'hj'drocé- 
phalie,  en  raison  du  développement  crânien  qui  l'accompagne;  mais 
c'est  une  lésion  fort  rare  et  qui  n'est  pas  caractérisée,  comme  l'hy- 
dropisie  intra-crânienne,  par  une  diminution  de  consistance  des  os 
du  crâne.  Il  serait  important  de  connaître  la  cause  et  le  siège  exact 
d'un  épanchement  péri-cérébral  ;  mais,  à  cet  égard,  l'on  est  réduit  aux 
conjectures.  On  se  rappellera  qu'une  tumeur  de  l'encéphale  est  l'expli- 
cation la  plus  satisfaisante  d'une  hydropisie  acquise,  et  que  l'hydro- 
céphalie externe  est  bien  plus  rare  que  l'hydrocéphalie  inlerne. 

Pronostic.  —  L'hydrocéphalie  aiguë  serattacbant  à  une  tuberculose 
des  méninges  est  toujours  mortelle;  mais,  en  dehors  de  ces  con- 
ditions exceptionnellement  désastreuses,  il  y  a  fort  peu  de  chances, 
quand  il  s'agit  d'un  épanchement  dans  les  enveloppes  du  cerveau, 
en  faveur  d'une  terminaison  favorable.  Cependant,  il  n'est  pas  im- 
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possible  que  le  liquide  se  résorbe  en  partie,  surtout  si  le  crâne  est 
déjà  arrivé  à  un  état  d'ossification  avancée,  et  quelquefois  on  le  voit 
s'écouler  spontanément  au  dehors.  On  considère  comme  très  alar- 
mantes des  poussées  successives  fréquemment  répétées,  et  s'ac- 
compagnant  de  phénomènes  d'excitation  cérébrale.  Plus  ces  pa- 
roxysmes seront  nombreux  et  violents,  et  moins  la  guérison  sera 
vraisemblable. 

Étiologie.  —  L'hydrocéphalie  aiguë  a  des  connexions  très  fré- 
quentes avec  le  tubercule,  bien  qu'on  soit  en  droit  de  penser  qu'elle 
est  parfois  idiopathique.  Les  causes  de  l'hydrocéphalie  congénitale 
sont  fort  obscures.  On  a  attribué  une  influence  prédisposante  aux 
habitudes  alcooliques  ou  à  l'âge  avancé  des  parents,  ainsi  qu'à  la 
consanguinité.  Il  est  incontestable  que  l'on  a  vu  certaines  femmes 
accoucher  successivement  de  plusieurs  enfants  atteints  d'hydrocé- 
phalie ou  de  crétinisme,  et  il  n'y  a  aucun  doute  à  établir  sur  l'exis- 
tence simultanée  de  ces  deux  aflections  chez  plusieurs  membres  d'une 
même  famille.  L'hydrocéphalie  acquise  qui,  d'après  une  statistique 
de  Steiner,  est  un  peu  plus  commune  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles,  commence  généralement  à  se  développer  avant  que  les  os  du 
crâne  soient  complètement  réunis,  c'est-à-dire  avant  la  fin  de  la 
troisième  année.  Si  elle  est  essentielle,  dans  certains  cas,  presque 
toujours  elle  se  rattache,  soit  à  des  tumeurs  tuberculeuses  qui  com- 
priment et  obstruent  les  veines  ou  les  sinus,  soit  à  des  adénopathies 
cervicales,  qui  agissent  de  la  même  façon  sur  les  vaisseaux  du  cou, 
soit  enfin  à  l'hémorragie  intra-arachnoïdienne.  D'autres  cas  sont 
survenus  sous  l'influence  pathogénique  d'états  cachectiques,  de  mala- 
dies chroniques  de  l'intestin,  des  reins,  du  cœur,  ou  d'exanthèmes 
aigus.  Avec  Bamberger,  on  peut  dire  que  l'hydrocéphalie  a  son  point 
de  départ,  soit  dans  des  maladies  du  cerveau  et  dans  une  circulation' 
anormale  de  cet  organe,  soit  dans  un  changement  de  composition  du 
sang,  changement  tantôt  spontané,  tantôt  engendré  par  différentes 
affections  Baerensprung,  Trousseau  et  Demme  avaient  déjà  noté  les 
relations  qui  unissaient  la  syphilis  congénitale  et  l'hydrocéphalie; 
des  obsei  vations  recueillies  par  Sandoz,  à  l'hôpital  de  Berne,  ont 
de  nouveau  remis  cette  question  à  l'ordre  du  jour.  L'hydrocéphalie 
spécifique  ressemble  cliuiquement  à  celle  qui  se  rattache  à  d'autres 
causes;  elle  peut  être  congénitale;  elle  ne  se  développe  cependant,  en 
général,  qu'après  l'apparition  des  manifestations  cutanées.  Sa  mar- 
che est  rapide;  la  tète  grossit  avec  une  promptitude  remarquable. 
Elle  est  caractérisée,  au  point  de  vue  analomo-pathologique,  par  une 
forte  injection  des  méninges,  une  très  grande  dilatation  des  ventri- 
cules, et  une  vascularisation  de  lependyme  qui  est  épaissi  sur  quel- 
ques points.  On  trouve  également  du  sang  en  abondance,  dans  les 
plexus  choi'oïdes.  La  médication  antispécilique  ne  semble  pas  modi- 
fier notablement  les  allures  de  la  maladie. 
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Anatomie  pathologique.  —  A  l'autopsie  des  enfants  qui  ont  suc- 
combé à  la  suite  de  riiydrocéphalie  aiguë,  on  ne  rencontre,  le  plus 
souvent,  qu'une  infdtration  œdémateuse  du  tissu  cérébral,  avecépan- 
chement,  de  très  médiocre  abondance,  dans  les  ventricules  latéraux 
et  quelquefois  aussi  un  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 
Quand  la  mort  a  été  consécutive  à  une  éclanipsie  albuminurique,  on 
trouve  fréquemment  des  épanchements  ventriculaires  et  sous-arach- 
noïdiens,  en  même  temps  que  l'infiltration  des  méninges.  Dans  l'hy- 
drocéphalie chronique,  l'épanchement  est  abondant,  s'il  occupe  les 
ventricules;  sa  quantité,  considérable  surtout  dans  la  variété  congé- 
nitale, peut  s'élever  souvent  à  500  grammes  et,  chez  quelques  enfants, 
à  plusieurs  litres.  Le  liquide  est  transparent  et  limpide  ou  très  fai- 
blement trouble;  il  contient  un  ou  deux  millièmes  d'albumine  et  une 
petite  quantité  de  principes  fixes,  parmi  lesquels  le  chlorure  de  po- 
tassium et  les  phosphates  alcalins  jouent  un  rôle  prépondérant. 
Autant  la  sérosité  qui  appartient  à  l'hydrocéphalie  interne  est  pau- 
vre en  principes  protéiques,  autant  celle  qui  caractérise  l'hydrocé- 
phalie externe  est  chargée  de  ces  mêmes  principes.  De  ces  deux 
variétés  d'épanchement,  la  première  siège  dans  les  ventricules,  la 
seconde  est  intermédiaire  à  l'arachnoïde  et  à  la  dure-mère.  Quand 
l'affection  est  congénitale,  il  est  très  rare  qu'elle  ne  soit  pas  interne. 
On  découvre,  au  niveau  des  tables  osseuses  du  crâne,  un  amincisse- 
ment uniforme  ou  plus  marqué  sur  certains  points  que  sur  d'autres. 
Les  fontanelles  sont  très  larges;  l'occipital,  le  frontal  et  les  portions 
écailleuses  des  pariétaux  font,  en  dehors,  une  saillie  convexe  forte- 
ment accusée.  Lorsqu'on  a  ouvert  la  calotte  crânienne,  on  voit  le 
cerveau  se  renfler,  eu  forme  de  poche  fluctuante,  sa  surface  est  apla- 
tie, les  circonvolutions  ont  disparu,  ainsi  que  les  sillons  qui  les  sé- 
•parent.  Les  ventricules  sont  dilatés  et  leurs  parois  amincies,  quel- 
quefois à  un  point  tel  qu'ils  deviennent  comparables  à  une  sorte  de 
poche  ou  de  kyste  membraniforme.  Le  septum  présente  une  ou 
plusieurs  déchirures,  le  trou  de  Monro  est  plus  ou  moins  élargi.  On 
constate  l'aplatissement  des  couches  optiques,  des  corps  striés,  du 
cervelet,  tandis  que  les  pédoncules  cérébraux  semblent  avoir  été  éloi- 
gnés l'un  de  l'autre.  L'épendyme  est  décoloré,  quelquefois  de  teinte 
laiteuse,  rarement  épaissi,  dans  quelques  cas  couvert  de  granulations. 
Les  plexus  choroïdes  sont  pâles  et  renferment  parfois  des  kystes  de 
petites  dimensions. 

Le  tissu  du  cerveau  a  une  teinte  plus  blanche  qu'à  l'état  normal. 
Tantôt  sa  surface  de  section  est  luisante  et  laisse  échapper  des  gout- 
telettes de  liquide,  tantôt  elle  est  condensée,  homogène  et  lardacée 
d'aspect.  La  substance  grise  se  confond  ordinairement  au  milieu  de 
la  pulpe  avec  la  substance  blanche,  ou  bien  on  distingue  dans  cette 
substance  des  taciies  jaunâtres,  histologiquement  constituées  par  des 
granulations  graisseuses  accumulées.  Dans  l'hydrocéphalie  acquise, 
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les  lésions  n'aUeignent  jamais  le  môme  degré  de  développement  que 
dans  l'hydropisie  congénitale.  La  quantité  de  liquide  contenue  dans 
les  cavités  veutriculaires,  ne  s'élève  pas  habituellement  à  plus  de  200 
ou  300  grammes,  mais  elle  peut  être  évaluée  exceptionnellement  à 
un  et  même  à  plusieurs  litres.  Le  tissu  du  cerveau  est  privé  de  sang 
et  tantôt  lardacé,  tantôt  ramolli.  La  pie-mère  est  infiltrée,  surtout  du 
côté  de  la  convexité  des  hémisphères,  d'un  sérum  transparent  ou 
rougeàtre  et  quelquefois  abondant,  qui  pénètre  entre  les  circon- 
volutions. 

L'encéphale  est  à  l'état  normal,  dans  quelques  cas;  le  plus  souvent, 
l'hydrocéphalie  congénitale  s'accompagne,  soit  d'hypertrophie  par- 
tielle du  cerveau,  soit,  au  contraire,  d'arrêts  de  développement  ou  de 
destruction  complète  de  certaines  portions  de  cet  organe.  L'atrophie 
porte,  chez  certains  enfants,  sur  les  circonvolutions  supérieures,  et 
sur  la  voûte  des  ventricules;  chez  d'autres,  elle  affecte  les  points  qui 
avoisinent  la  base.  On  trouve  aussi  assez  fréquemment  des  plaques 
de  sclérose  qui  sont  les  traces  d'anciens  foyers  de  phlegmasie  ou 
d'hémorrhagie.  Dans  l'hydropisie  acquise,  on  rencontre  souvent  des 
tubercules,  surtout  au  voisinage  de  la  glande  pituitaire,  ou  du  bour- 
relet du  corps  calleux.  On  a  remarqué,  dans  quelques  cas,  un  épais- 
sissement  des  os  du  crâne.  Cette  altération,  qu'on  peut  regarder 
comme  exceptionnelle,  puisque  d'habitude  la  couche  osseuse  est  plus 
mince  et  moins  résistante  que  chez  les  enfants  sains,  semble  devoir 
être  attribuée  à  la  soudure  prématurée  des  os  de  la  voûte.  Mais  elle 
provient  aussi  d'une  autre  cause,  c'est-à-dire  d'ossification  tardive  et 
d'ostéophytes  périostaux  qui  se  développent  près  de  l'angle  supérieur 
de  l'occipital  ou  sur  la  suture  lambdoïde,  quelquefois  aussi  près  de 
l'angle  inférieur  et  antérieur  du  pariétal.  On  a  noté  enfin,  chez  cer- 
tains hydrocéphales,  quelques  autres  vices  de  conformation,  tels  que 
le  bec-de-lièvre  et  le  spina-bifida. 

Traitement.  —  Les  différents  moyens  à  l'aide  desquels  on  combat 
la  méningite  sont  applicables  à  l'œdème  de  la  pie-mère  et  à  l'hydro- 
céphalie aiguë;  mais  il  est  rare  que  leur  emploi  soit  suivi  de  succès. 
Les  moyens  prophylactiques,  à  l'aide  desquels  certains  médecins 
prétendent  enrayer  le  développement  d'une  hydropisie  secondaire, 
me  semblent  bien  illusoires.  On  a  souvent  conseillé  de  s'abstenir, 
dans  cet  état  pathologique,  de  toute  thérapeutique  active.  Ce  pré- 
cepte pessimiste  ne  doit  pas  être  suivi  trop  rigoureusement,  et  il 
n'est  nullement  démontré  qu'on  ne  puisse  obtenir  quelque  résultat 
favorable  des  frictions  résolutives,  faites  sur  la  région  du  crâne,  ou 
d'une  compression  très  prudemment  e.\ercéQ  avec  les  bandelettes 
aggiutinatives,  malheureusement  il  est  impossible  de  la  réaliser 
quand  l'enfant  est  agité.  Quant  aux  moxas,  aux  vésicaloires  et  à  l'ad- 
ministration intérieure  des  diurétiques,  il  n'existe  pas  de  faits  bien 
établis,  qui  autorisent  à  penser  que  ces  médications  aient  jamais 
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tourné  au  profit  du  malade.  Somma  attribue  à  l'insolation  une  in- 
tluence  bienfaisante  qu'il  a  eu  de  nombreuses  occasions,  dit-il,  d'expé- 
rimenter. Il  fait  exposer  le  petit  malade,  chaque  jour,  aux  rayons 
du  soleil,  la  tête  nue  et  en  plaçant  l'occiput  en  pleine  lumière,  pen- 
dant une  heure  ou  au  moins  trente  minutes.  Je  ne  crois  pas  qu'en 
France  personne  ait  essayé  de  cette  méthode,  à  l'égard  de  laquelle 
nous  ne  pouvons  que  rester  dans  le  doute.  Les  mercuriaux  et  les 
iodures  ont  été  conseillés;  mais  ils  ont  produit  peu  d'effet,  même 
dans  les  cas  qui  semblaient  être  de  nature  spécifique.  Toutefois,  ces 
préparations  sont  inoffensives,  à  moins  qu'on  ne  fasse  d'elles  un  usage 
immodéré.  On  ne  saurait  émettre  la  même  assertion,  relativement  à 
une  intervention  chirurgicale.  En  pareille  circonstance,  pratiquer 
une  ponction  pour  amener  l'évacuation  du  liquide  est  une  tentative 
audacieuse  que,  jusqu'à  présent,  aucun  succès  sérieusement  démon- 
tré n'est  venu  justifier.  En  se  servant  même  d'uu  trocart  capillaire 
pour  pénétrer  dans  la  cavité,  en  usant  d'un  aspirateur  pour  amener 
au  dehors  la  sérosité  intra-crànienne,  on  a  trop  de  raisons  de  redou- 
ter les  accidents  inflammatoires  consécutifs,  et  ces  accidents  sont 
trop  promptement  graves,  pour  qu'il  ne  soit  pas  infiniment  plus 
sage  de  s'abstenir  d'opérations  aussi  périlleuses.  Le  traitement  de 
l'hydrocéphalie  doit  donc  être  considéré  comme  devant  être  exclusi- 
vement palliatif. 

Pfeifer  a  traité  deux  enfants,  atteints  d'hydrocéphalie,  par  la  mé- 
thode des  aspirations.  Chez  le  premier,  cinq  ponctions  ont  été  pra- 
tiquées dans  l'espace  de  quarante  jours  et  on  a  tiré  successivement 
les  trois  quarts  d'un  litre  de  sérosité,  pour  n'obtenir  qu'une  amélio- 
ration passagère.  Chez  le  second,  on  n'est  pas  arrivé  à  un  résultat 
plus  satisfaisant,  avec  des  ponctions  faites  à  très  peu  d'intervalle  les 
unes  des  autres.  L'évacuation  partielle  de  la  sérosité  n'empêche  pas 
sa  reproduction  très  rapide  ce  qui  rend  très  problématique  l'utilité 
de  l'introduction  du  trocart  dans  Ja  cavité  crânienne.  Toutefois,  on 
peut  supposer,  avec  Pfeifer,  qu'une  diminution  dans  l'abondance  de 
l'épanchement  permet  temporairement  aux  centres  nerveux  de  se 
développer,  de  sorte  qu'en  présence  de  convulsions  ou  d'autres  phé- 
nomènes de  compression  du  côté  de  l'encéphale,  il  est  rationnel 
d'agir  parles  moyens  chirurgicaux.  Il  faut  alors,  par  une  antisepsie 
rigoureuse,  se  mettre,  autant  que  possible,  à  l'abri  des  réactions 
inflammatoires  et  empêcher  la  pénélraLion  de  l'air  dans  la  boîte 
crânienne,  en  exerçant,  au  moment  de  la  ponction,  une  compression 
méthodique  sur  la  voûte  osseuse,  et  en  ne  laissant  s'écouler  le 
liquide  intra-ventriculaire  que  petit  à  petit.  On  se  place  assez  facile- 
ment dans  les  conditions  voulues,  si  l'on  se  sert  d'une  bonne  seringue 
aspiralrice.  La  grande  fontanelle  antérieure  est  le  point  sur  lequel  il 
vaut  le  mieux  faire  pénétrer  l'aiguille,  en  évitant  de  l'introduire  sur 
la  ligne  médiane,  pour  ne  pas  blesser  le  sinus  longitudinal  supérieur. 
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IX.  —  HYPERTROPHIE  ET  SCLÉROSE  DIFFUSE  DU  CERVEAU. 

Description.  —  Aucune  symptomatologie  spéciale  ne  correspond, 
soit  à  l'altération  hypertrophique,  soit  à  l'induration  de  la  pulpe 
encéphalique.  Les  sujets,  chez  lesquels  existe  cet  état  anormal,  ont 
quelquefois  une  tête  énorme  et  dont  le  poids  peut  être  si  considé- 
rable qu'elle  s'incline  en  avant  sur  le  cou,  en  entraînant  la  colonne 
vertébrale  en  partie  ou  en  entier  dans  le  sens  de  la  flexion.  En  aug- 
mentant de  volume,  le  crâne  conserve  ses  saillies  frontales  et 
occipitales  comme  dans  le  rachitisme.  Les  enfants,  qui  gardent  quel- 
quefois toute  leur  intelligence,  sont,  pour  la  plupart,  somnolents, 
mais  on  observe  assez  souvent  des  troubles  d'excitation  qui  alternent 
avec  les  phénomènes  de  nature  opposée.  Beaucoup  de  malades  sont 
réduits  à  l'état  d'imbécilité  plus  ou  moins  complète,  et  vivent  dans 
un  état  d'engourdissement,  dont  ils  sont  tirés  de  temps  à  autre  par 
des  crises  d'agitation  qui  coïncident  habituellement  avec  la  période 
nocturne,  et  pendant  lesquels  ils  poussent  de  grands  cris.  D'autres 
ont  de  violentes  douleurs  de  tête  ou  des  hallucinations  de  la  vue. 
Chez  d'autres,  on  constate  différents  symptômes,  tels  que  du  stra- 
bisme, du  nystagmus,  de  la  mydriase,  des  vomissements,  de  la  cons- 
tipation, ou  du  tremblement  des  extrémités,  des  convulsions,  de  la 
raideur  tétanique,  des  contractures  ;  quelques  enfants  tombent  dans 
un  coma  profond,  d'autres  sont  sujets  à  des  syncopes  ou  perdent  com- 
plèteinent  la  vue.  A  côté  de  ces  perturbations  de  la  santé,  la  nutri- 
tion générale  s'accomplit  d'une  façon  régulière.  Parfois  cependant, 
il  existe  de  l'amaigrissement  et  de  l'affaiblissement  avant  l'apparition 
des  premiers  désordres  nerveux.  On  ne  peut  indiquer  aucun  signe 
constant  qui  permette  de  reconnaître,  pendant  la  vie,  la  sclérose 
partielle.  Cette  lésion  n'est  pas  incompatible  avec  la  prolongation 
de  l'existence  ;  il  est  de  même  de  l'hyperdrophie  isolée  ;  tandis  que, 
lorsqu'il  y  a  combinaison  de  ces  deux  altérations,  la  terminaison  est 
probablement  toujours  funeste.  La  durée  de  l'état  morbide  est  si  va- 
riable qu'il  n'y  a  pas,  à  cet  égard,  d'évaluation  possible. 

Dans  une  observation,  anciennement  mentionnée  par  S.couttelten,  il 
est  question  d'un  garçon  de  cinq  ans  et  demi,  dont  la  tète  était  volu- 
mineuse, l'intelligence  normalement  développée,  et  qui  succomba  a 
la  suite  d'une  maladie  aiguè.  Le  poids  de  l'extrémité  céphalique  était 
ici  tellement  considérable  que  le  malade  qui,  en  temps  ordinaire,  pou- 
vait se  tenir  debout  et  marcher  régulièrement,  tombait  en  avant  toutes 
les  fois  qu'il  voulait  courir.  Un  autre  jeune  sujet  de  dix  ans,  traite  par 
Landouzy,  chez  lequel  on  notait  également  l'existence  d'une  tète  énorme 
avec  une  intelligence  moyenne,  fut  emporté  en  vingt-quatre  heures, 
par  une  affection  des  organes  respiratoires.  Un  troisième,  observe 
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par  Rarlhez  et  Sauné,  remarquable  aussi  par  les  grandes  dimensions 
de  sa  tête,  n'avait  pas  dépassé  deux  ans,  quand  il  fut  atteint  d'une 
encéphalopalhie  aiguë  qui  se  termina  promptement  par  la  mort  ;  l'au- 
topsie fit  découvrir  un  cerveau  hypertropliié.  On  retrouve  Je  gros  vo- 
lume du  crâne  dans  des  cas  qui  appartiennent  à  d'Espine  et  Picot  ; 
l'un  des  enfants,  auxquels  ils  font  allusion,  mourut  à  trois  ans  et  demi 
d'une  broncho-pneumonie  et  d'une  pleurésie  suppurée,  et  après  avoir 
présenté  de  l'hémiplégie  du  côté  droit,  à  la  suite  de  convulsions  qui 
l'avaient  frappé  dans  la  cinquième  année  de  son  existence.  Un  autre, 
arrivé  à  l'âge  de  quatre  ans,  avec  une  tête  très  grosse  et  un  état 
d'idiotie  complète,  était  resté  paralj'sé  de  tout  ie  côté  gauche,  quand 
il  périt  à  la  suite  d'une  diarrhée  chronique  qui  l'avait  réduit  à  un 
marasme  profond.  Enfin,  chez  un  troisième  enfant,  une  macrocé- 
phalie  très  prononcée  coïncidait  avec  les  signes  d'une  paralj'sie 
labio-glosso-pharyngée.  Dans  ces  trois  derniers  faits,  l'examen 
cadavérique  démontra  clairement  que  la  sclérose  se  combinait  avec 
l'hypertrophie. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  ne  peut  affirmer  qu'avec  beaucoup  de 
réserves  l'existence  de  l'hypertrophie  ou  de  la  sclérose  du  cerveau. 
Le  crâne  a  ici  le  même  développement  et  la  même  forme  que  l'hydro- 
céphalie chronique  :  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  grande 
fontanelle  forme  une  convexité  à  l'extérieur  ;  cependant,  s'il  s'agit 
d'hypertrophie,  l'ampliation  crânienne  s'eflectue  très  lentement  et  le 
diamètre  antéro-posté rieur  l'emporte  le  plus  souvent  en  étendue  sur 
le  diamètre  transversal.  D'un  autre  côté,  les  déformations  de  la  tête 
sont  souvent  accompagnées  de  perturbations  nerveuses,  et  surtout  de 
spasmes  de  la  glotte  dont  Betz  et  Steiner  ont  fait  remarquer  la  fré- 
quence. L'hydropisie  intra-crânienne  est  beaucoup  moins  rare  que 
l'état  hypertrophique  qui  présente  avec  elle  tant  de  points  d'analogie. 
C'est  au  plus  vraisemblable  de  ces  deux  états  qu'on  devra  rationnel- 
lement songer  tout  d'abord,  dans  les  cas  d'incertitude.  Le  pronostic 
quelque  grave  qu'il  soit,  n'est  pas  nécessairement  fatal.  Certains 
enfants  meurent  subitement  ;  des  maladies  intercurrentes  amènent 
l'issue  funeste  dans  d'autres  cas,  au  nombre  desquels  se  trouvent  ceux 
que  nous  avons  cités.  Quelques  jeunes  sujets  parviennent  jusqu'à  la 
seconde  enfance,  mais,  pour  la  plupart,  ils  succombent  avant  J'àge  de 
cinq  ans. 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  L'hypertrophie  du  cerveau 
plus  rare  chez  les  jeunes  filles  que  ciiez  les  garçons,  se  rattache  à  des 
causes  très  peu  connues.  Habituellement  congénitale,  elle  ne  se  ma- 
nisfeste  fréquemment  d'une  façon  appréciable  pour  l'observateur  que 
vers  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans;  on  l'a  observée  parfois  chez  plu- 
sieurs membres  d'une  même  famille.  Elle  a  coïncidé,  dans  quelques 
cas,  soit  avec  le  rachitisme,  soit  avec  la  tuberculose  ou  la  scrofule 
sans  qu'il  soit  possible,  jusqu'à  présent,  d'affirmer  que  des  relations 
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constanLes  ou  Fréquentes  existent  entre  le  volume  exagéré  du  cerveau 
et  l'un  (Je  ces  états  pathologiques. 

Les  recherches  nécroscopiques  démontrent  qu'il  y  a,  non  seulement 
hyperplasie  de  la  névroglie,  mais  encore  prolifération  excessive  de 
tous  les  éléments  du  tissu  cérébral.  En  général,  on  trouve  les  deux 
hémisphères  altérés  de  la  môme  façon.  L'hypertrophie,  tantôt  simpii' 
tantôt  combinée  avec  une  sclérose  plus  ou  moins  généralisée,  s'étend 
souvent  jusqu'aux  corps  striés  et  aux  couches  optiques  en  respectaiU 
le  mesocéphale  et  le  cervelet.  On  a,  plus  d'une  fois,  trouvé  le  cer- 
veau d'un  macrocéphale  égal  ou  supérieur,  au  point  de  vue  de  se^ 
dimensions  et  de  son  poids,  à  celui  d'un  adulte.  Dans  le  cas  qui  ap- 
partient à  Landouzy,  chez  un  garçon  de  dix  ans,  l'encéphale  pesait 
600  grammes  de  plus  que  ce  même  organe,  examiné  chez  un  enfant  du 
même  âge,  mais  bien  portant.  Dans  une  des  autopsies  dont  d'Espiue 
et  Picot  ont  donné  la  rélation,  les  hémisphères  cérébraux  firent 
hernie  au  moment  oii  l'on  incisa  leurs  enveloppes,  quoique  celui  du 
côté  gauche  fut  atrophié.  Quand  il  y  a  sclérose,  en  même  temp» 
qu'hypertrophie,  on  la  reconnaît  à  la  couleur  jaunâtre  ou  grisâtre  d^;< 
portions  de  substance  encéphalique  qu'elle  a  envahies  ;  ces  portions 
sontilétries  d'aspect  et  comme  déssechées.  Tantôt  d'ailleurs  la  dégé- 
nérescence est  limitée  à  une  portion  très  circonscrite  de  l'un  des 
héaiisphères,  au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius,  tantôt  elle  a  en- 
vahi aussi  le  corps  strié  d'un  côté,  l'un  des  pédoncules  cérébraux,  une 
moitié  de  la  protubérance  annulaire,  un  des  cordons  antéro-latéraux 
de  la  moelle.  Parfois  même,  on  la  découvre  simultanément  dans  les 
deux  moitiés  du  cordon  rachidien,  et  jusque  dans  les  deux  dernières 
paires  de  nerfs  crâniens.  Quelquefois  elle  forme  plusieurs  foyers 
distincts,  de  dimensions  plus  ou  moins  considérables.  Le  tissu  sclé- 
rosé est  comme  lardacé,  parfois  sa  consistance  égale  presque  celle  du 
tissu  cartilagineux,  à  la  superficie  de  l'encéphale,  les  circonvolu- 
tions sont  tantôt  aplaties  et  effacées  partiellement,  tantôt,  au  con- 
traire les  sillons  qui  les  séparent  sont  aussi  profonds  que  chez  les 
vieillards.  Du  côté  de  la  voûte  crânienne,  on  constate  presque  tou- 
jours un  agrandissement  des  diflerents  diamètres,  ainsi  que  l'ossifi- 
cation partielle  ou  complète  des  sutures.  Les  méninges  sont  tendues, 
sèches  et  collées  contre  le  cerveau.  Enfin,  le  microscope  démontre 
que  les  parties  sclérosées  sont  constituées  par  un  tissu  conjonclif 
fibrillaire,  qui  renferme  dans  ses  muscles  des  éléments  granuleux  en 
grande  ijuantité. 

Traitement.  —  On  peut  être  amené,  par  des  indications  passagères, 
à  combattre  les  symptômes  qui  dépendent  d'une  hypertrophie  ou  à 
une  sclérose  dilluse  du  cerveau  par  les  purgatifs,  les  révulsifs,  les 
antispasmodiques  ou  les  calmants  ;  il  est  même  naturel,  dans  cer- 
taines conditions,  d'avoir  recours  à  l'iodure  de  potassium.  Mais  il  est 
facile  do  comprendre,  d'après  les  renseignements  que  nous  fournis- 
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sent  les  examens  microscopiques,  que  la  thérapeutique  aura  généra- 
lement fort  peu  de  portée  sur  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire. 
On  se  bornera  donc  à  assurer  au  malade  une  existence  tranquille,  à 
le  placer,  le  plus  possible,  dans  de  bonnes  conditions  d'hj'giène,  à 
lui  éviter  les  efforts  intellectuels  exagérés,  lorsqu'il  arrivera  à  un  âge 
ou  l'on  commencera  à  s'occuper  de  son  instruction  et  d'autre  part  à 
s'opposer  aux  progrès  du  rachitisme,  lorsqu'on  constatera  son  exis- 
tence, chez  les  sujets  atteints,  d'autre  part,  d'une  macrocéphalie  se 
rattachant  à  une  hypertrophie  de  l'encéphale. 

X.  —  SCLÉROSE  ATROPHIQUE  OU  DISSÉMINÉE  DU  CERVEAU.  PORENCÉPHAUE. 

Description.  —  On  vient  de  voir  que  la  sclérose  peut  se  combiner 
avec  l'hypertrophie  du  cerveau.  Elle  ne  joue  alors  qu'un  rôle  acces- 
soire et  ne  modifie  pas  notablement  les  symptômes  qui  procèdent  de 
l'altération  principale.  Dans  une  autre  série  de  cas,  elle  devient  la 
lésion  prépondérante  et  engendre  de  nombreux  désordres,  dont  on 
peut  faire  un  ensemble  symptomatologique  plutôt  qu'une  maladie  dé- 
finie, en  appliquant  à  cet  ensemble  la  dénomination  de  sclérose  cé- 
rébrale des  enfants.  Cette  question  de  pathologie  du  jeune  âge,  en- 
core fort  obscure,  a  été  soigneusement  étudiée  par  J.  Simon  qui,  à 
différentes  reprises,  depuis  dix  ans,  a  appelé,  sur  ce  qui  la  concerne, 
l'attention  des  médecins,  dans  d'intéressantes  leçons.  Je  ne  puis 
mieux  faire,  à  cet  égard,  que  de  résumer  les  descriptions  de  mon 
savant  collègue.  Dès  le  début,  la  maladie  varie  notablement  dans  sa 
physionomie  ;  elle  date  parfois  des  premiers  mois  de  l'existence.  On 
voit  des  nourrissons  pousser  des  cris  à  chaque  instant,  s'agiter  pen- 
dant leur  sommeil,  se  réveiller  brusquement  et  indiquer  qu'ils  souf- 
frent par  des  contractions  de  la  figure,  puis,  à  d'autres  moments, 
tomber  dans  un  état  d'inertie  et  d'indiflërence  complète.  Ces  phéno- 
mènes peuvent  être  rationellement  attribués  à  des  poussées  concres- 
tives  du  côté  de  la  tête,  car  la  face  devient  rouge  pendant  les 
paroxysmes,  et  la  peau  qui  recouvre  la  voûte  crânienne  est  brûlante. 
Plus  tard,  par  suite  d'une  circonstance  accidentelle,  d'une  indiges- 
tion, d'une  élévation  ou  d'un  abaissement  brusque  de  température, 
des  convulsions  éclatent  pour  faire  place  ultérieurement  à  des  para- 
lysies. Chez  d'autres  enfants,  de  grandes  crises  éclamptiques  sur- 
viennent, sans  aucun  signe  avant-coureur  et  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
fièvre.  Quelquefois  la  phase  prodromique  est  caractérisée  principale- 
ment par  des  désordres  sensoriels  et  inl.ellcctiiels.  Après  ces  prélimi- 
naires, la  scène  pathologique  est  loin  do  se  dérouler  toujours  de  la 
même  façon  chez  les  différents  malades.  Néanmoins,  s'il  faut  s'en  rap- 
porter à  .1.  Simon,  on  assiste  habituellement  à  une  série  de  troubles 
semeiologiques  dont  la  succession  permet  presque  toujours  d'arriver 
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à  un  diagnostic.  Abstraction  faite  d'une  contracture  permanente 
notée  dans  une  observation,  de  mouvements  choréiques  mentionnés 
dans  un  autre  cas,  ou  est  généralement  à  même  d'étudier  d'une  part 
des  paralysies  localisées,  mais  irrégulières  dans  leur  répartition,  et 
d'autre  part  des  attaques  épileptiformes,  avec  des  perturbations  dans 
les  fonctions  de  l'intellect  et  dans  celles  qui  dépendent  des  organes  des 
sens. 

D'abord,  il  faut  signaler  une  paralysie  musculaire  qui,  tant/jt  frappe 
les  quatre  membres,  tantôt  prend  la.  forme  paraplégique  ou  la  forme 
hémiplégique.  Quand  elle  est  localisée  à  l'avant-bras,  les  extenseurs 
sont  plus  afCaiblis  que  les  fléchisseurs  et  les  doigts  de  la  main  sont 
recourbés  vers  la  région  palmaire  ;  quand  elle  siège  du  côté  de  la 
jambe,  on  découvre  presque  toujours  un  équinisme  très  prononcé. 
Dans  d'autres  cas,  on  rencontre  de  l'asymétrie  faciale,  de  l'akinesie 
de  la  langue  et  du  pharynx,  ce  qui  donne  lieu  à  des  troubles  de  pho- 
nation et  de  déglutition.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
on  observe  une  contracture  qui  peut  s'étendre  à  tout  un  côté  du  corps 
et  qui,  dans  certains  cas,  survient  tardivement  et  ne  s'accompagne 
pas  d'ati'ophie,  tandis  que,  dans  d'autres,  elle  se  produit  peu  de 
temps  après  le  début  des  accidents,  pour  entraîner  à  sa  suite  une 
atrophie  plus  ou  moins  considérable,  mais  toujours  plus  incomplète 
et  moins  rapide  dans  ses  progrès  que  celle  qui  appartient  à  la  para- 
lysie spinale. 

A  côté  des  phénomènes  paralytiques,  les  attaques  épileptiformes 
jouent  un  rôle  important  dans  la  symptomatologie.  Elles  apparais- 
sent tantôt  sous  la  forme  du  petit  mal,  tantôt  sous  celle  du  grand 
mal  et  restent  partielles,  dans  certains  cas,  tandis  que,  dans  d'autres, 
elles  se  généralisent.  Chez  un  des  malades  de  J.  Simon,  le  paroxysme 
ne  consistait  que  dans  l'expression  du  regard  qui  devenait  fixe,  mais 
elle  se  répétait  dix  ou  douze  fois  par  jour.  Dans  d'autres  cas,  on  con- 
state ce  qui  se  produit  dans  l'épilepsie  que  Jackson  a  décrite  et  qui 
se  rattache  à  des  lésions  corticales  circonscrites  de  la  substance  céré- 
brale. Le  malade  ne  perd  connaissance  qu'après  avoir  vu  la  convul- 
sion tonique  s'emparer  d'abord  d'un  groupe  musculaire  isolé,  puis 
de  tout  un  membre.  L'accès  peut  commencer  soit  par  la  face,  soit  par 
un  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  en  se  faisant  pressentir 
par  une  aura  qui  so  manifeste  sous  la  forme  d'uu  picotement,  d'un 
chatouillement,  d'une  sensation  de  fraîcheur  ou  d'une  douleur  dont 
le  point  de  départ  est  tantôt  dans  les  yeux,  les  paupières,  les  joues 
ou  les  lèvres,  tantôt  dans  les  doigts,  l'épaule,  la  cuisse,  la  janihe  ou 
le  pied.  Chez  quelques  jeunes  sujets,  les  crises  sont  extrêmement  fré- 
quentes; parfois  elles  s'accompagnent  de  dyspnée  et  de  phénomènes 
asphyxiques.  On  doit  alors  les  considérer  comme  très  graves. 

Les  troubles  intellectuels  et  ceux  des  organes  des  sens  varient  beau- 
coup dans  leur  forme  et  leur  importance.  Dans  certains  cas  la  figure 
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du  malade  manque  totalement  d'expression,  Tenlenderaent  semble 
frappé  de  déchéance  et  la  faculté  du  langage  arlicidé  fait  complète- 
ment défaut.  Quelques  petits  sujets,  qui  paraissaient  bien  doués,  au 
commencement  de  leur  existence  et  dont  le  regard  était  vif,  arrivent 
prompLenient  ensuite  àl'idiolie;  souvent  ils  sont  constamment  agités 
et  ne  dorment  que  par  intervalles  de  courte  durée  Presque  toujours,  ils 
manquent  de  mémoire,  ou  n'ont  qu'une  mémoire  très  rudimentaire 
qui  ne  leur  permet  pas  d'apprendre  à  s'exprimer  de  façon  à  se  faire 
comprendre.  Quelques-uns  finissent  par  parler,  mais  d'une  manière 
confuse  et  embarrassée,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  toujours  paralysie  des 
muscles  de  la  langue. 

Les  enfants  atteints  de  sclérose  souffrent,  pour  la  plupart,  de  dou- 
leurs de  tête  analogues  à  des  migraines,  et  quelquefois  accompagnées 
de  fièvre.  Les  céphalées  coïncident  parfois  avec  des  cris,  du  stra- 
bisme, des  vomissements  et  l'on  peut  croire  au  début  d'une  ménin- 
gite, mais  le  calme  se  rétablit,  ce  qui  permet  d'abandonner  cette 
supposition.  Enfin,  dans  quelques  observations,  on  a  noté,  soit  du 
nyslagmus,  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaurose,  soit  de  la  surdité. 

La  sclérose,  après  avoir  débuté,  chez  les  uns,  par  une  instabilité 
physique  et  un  défaut  d'équilibre  intellectuel  qu'on  a  tendance  à 
rattacher  à  l'irritation  des  centres  nerveux,  chez  les  autres,  par  des 
maux  de  tête  accompagnés  de  poussées  hyperémiques,  chez  d'autres 
enfin  par  des  désordres  complexes  qui  font  craindre  une  méningo- 
encéphalite,  prend,  plus  ou  moins  promptement,  les  allures  d'une 
maladie  chronique.  Sa  durée  peut  n'être  que  de  quelques  mois;  mais, 
presque  toujours,  eUe  persiste  pendant  des  années  entières,  avec  une 
évolution  insidieuse,  dont  la  monolomie  est  détruite  par  des  phases 
d'excitation  plus  ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  qui  cor- 
respondent à  des  retours  du  processus  irritatif.  Elle  peut  laisser  vivre 
les  malades  jusque  bien  au  delà  des  hmiles  de  la  période  infantile. 
On  voit  alors,  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  l'intellect  faire  quelques 
progrès  et  les  différents  symptômes  s'amender,  presque  toujours  pas- 
sagèrement. Mais  ces  cas  relativement  heureux  sont  les  moins  nom- 
breux. Le  malade  finit  d'habitude  par  devenir  idiot  et  impotent, 
avant  d'avoir  atteint  quinze  ans,  et  par  succomber  tôt  ou  tard,  soit  à 
la  suite  de  crises  convulsives  de  plus  en  plus  fortes  et  de  plus  en  plus 
fréquentes,  soit  par  asphyxie,  soit  par  excès  de  débilité  et  d'émacia- 
tion.  Certains  enfants  meurent  avec  des  eschares  au  niveau  du  sa- 
crum, des  ischions  et  des  trochanters,  après  une  diarrhée  colliqualive 
qui  a  succédé  ordinairement  à  une  constipation  opiniâtre. 

Diagnostic.  —  La  paralysie  spinale  infantile  ressemble,  sous  beau- 
coup (le  rapports,  à  celle  qui  dépend  de  la  sclérose  ;  mais,  dans  le 
premier  cas,  les  jeunes  sujets  n'ont  de  convulsions  qu'au  début,  ils 
sont  frappés  promptement  d'atrophie  avec  abaissement  de  tempéra- 
ture dans  les  parties  paralysées,  ils  conservent  leur  intelligence  et 
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leurs  organes  sensoriels  fonctionnent  régulièrement.  Dans  l'épilepsie, 
on  observe,  comme  dans  la  sclérose,  des  paroxysmes  convulsifs  et 
une  déchéance  inlellectuelle  plus  ou  moins  accusés,  mais  non  une 
paralysie  permanente  avec  diminution  de  volume  de  certaines  por- 
tions de  l'organisme;  les  attaques  sont  plus  fortes,  plus  rares,  plus 
régulières  dans  leur  retour. 

L'éclampsie  infantile  est  caractérisée  par  des  accès  qui,  malgré 
leur  intensité,  ne  laissent  pas  de  traces  et  surviennent  soit  au  début 
d'une  fièvre  éruptive,  d'une  pneumonie,  ou  d'une  autre  phlegmasie 
aiguë,  soit  sous  l'influence  de  troubles  de  dentition,  ou  de  variations 
atmosphériques,  soit  surtout  à  la  suite  d'une  indigestion.  Toutefois, 
quand  ces  crises  sont  exceptionnellement  fortes  ou  très  rapprochées, 
elles  déterminent  parfois,  dans  les  couches  corticales  de  l'encéphale, 
des  hémorrhagies  capillaires  qui  peuvent  produire  ultérieurement  la 
sclérose.  Mais,  abstraction  faite  de  ces  circonstances  particulières,  et 
en  dehors  des  cas  dans  lesquel  l'état  convulsif  est  devenu  en  quelque 
sorte  un  état  habituel,  il  n'est  pas  très  difficile  de  distinguer  les  con- 
vulsions banales  de  la  première  enfance  de  celles  qui  dépendent  d'al- 
térations scléieuses.  L'irritation  cérébrale,  sur  laquelle  J.  Simon  a 
insisté  non  moins  que  sur  la  sclérose,  est  remarquable  par  une  ten- 
dance continuelle  à  l'excitation  et  à  l'excitabilité,  soit  par  un  défaut 
de  pondération  dans  les  actes  appartenant  au  domaine  psychique, 
comme  dans  la  sensibilité  et  dans  les  fonctions  locomotrices.  Dans 
les  tumeurs  cérébrales,  à  côté  des  phénomènes  épileptiformes  et  des 
troubles  de  l'intellect  et  des  sens,  on  rencontre  presque  toujours  une 
céphalée  intense,  fixe  et  circonscrite  qui  n'existe  pas  dans  la  sclérose. 
Enfin,  les  dimensions  exagérées  du  crâne  conduiront  toujours  un 
observateur  expérimenté  à  admettre  la  possibilité  d'une  hydrocé- 
phalie ou  d'une  hypertrophie  cérébrale. 

Pronostic.  —  On  ne  peut  que  formuler  des  prévisions  peu  rassu- 
rantes, au  point  de  vue  du  dénouement  probable  d'une  sclérose  cé- 
rébrale infantile.  Il  faut  se  rappeler,  toutefois,  qu'elle  n'est  pas 
incompatible  avec  l'existence  et  que  certains  jeunes  malades,  malgré 
l'état  pathologique  fort  grave  dont  ils  souffrent,  vivent  dix  ou  vingt 
ans  et  même  d'avantage.  Alors  les  troubles  spasmodiques  s'atténuent 
et  l'intelligence  se  développe  dans  une  certaine  mesure.  Quelques-uns 
de  ces  enfants  peuvent  acquérir  de  l'instruction  et  ne  pas  être  con- 
damnés à  grandir  dans  la  solitude,  loin  des  compagnons  de  leur  âge, 
et  à  végéter  sans  culture  morale.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
après  un  temps  d'arrêt  de  durée  très  variable,  de  nouvelles  poussées 
congestives  font  renaître  les  accidents  anciennement  observés  et  con- 
duisent le  jeune  sujet  au  marasme  et  à  la  mort. 

Étiologie.  —  On  ne  sait  rien  de  précis  relativement  à  l'influence  que 
le  sexe  peut  avoir  sur  le  développement  de  la  sclérose  qu'on  observe 
parfois,  dès  la  naissance,  et  qui  commence  rarement  à  se  dévelop- 
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per,  après  cinq  ou  six  ans.  A  l'égard  de  quelques  cas,  on  a  signalé, 
comme  causes  possibles,  l'alcoolisme  ou  une  maladie  nerveuse  invé- 
térée chez  les  parents,  mais  on  ne  possède  pas,  à  ce  point  de  vue,  de 
données  suffisamment  précises.  Dans  plusieurs  observations,  on 
voit  que  les  petits  malades  appartiennent  à  des  familles  dont 
plusieurs  individus  ont  passé  par  des  convulsions.  Parfois  aussi  la 
sclérose  a  paru  succéder  à  une  fièvre  typhoïde,  une  scarlatine,  une 
rougeole,  ou  une  autre  maladie  infectieuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  autopsies  nous  apprennent  que, 
chez  certains  enfants,  l'induration  cérébrale  occupe  une  portion  no- 
table des  deux  hémisphères  ou  d'un  seul  d'entre  eux,  en  diminuant 
considérablement  leur  volume  et  leur  poids,  et  en  atteignant  à  la  fois 
la  substance  grise  et  la  substance  blanche.  Alors  les  circonvolutions 
sont  flétries,  moins  arrondies  à  leur  surface,  en  même  temps  que 
plus  dures  qu'à  l'état  normal,  tandis  que  les  méninges,  à  leur  niveau, 
sont  séparées  de  la  superficie  de  l'encéphale  par  du  liquide  transpa- 
rent. On  a  pu,  dans  quelques  cas,  retrouver  l'altération  sur  le  faisceau 
pyramidal  du  même  côté,  jusque  dans  la  moelle.  On  a  constaté  éga- 
lement soit  l'atrophie  des  nerfs  optiques,  soit  celle  d'un  des  hémi- 
sphères du  cervelet.  Ashby  a  découvert,  en  faisant  lanécropsie  d'un 
sujet  de  22  mois,  mort  à  la  suite  d'un  état  d'idiotie  complète,  une 
destruction  de  la  substance  grise,  dans  les  portions  superficielles  du 
cerveau,  avec  induration  descendante  des  pyramides  et  de  la  moelle 
allongée. 

Dans  un  cas  qui  appartient  à  J.  Simon,  on  rencontra,  au  niveau 
du  sillon  de  Rolando  et  de  chaque  côté,  deux  noyaux  de  tissu 
sclérosé.  Les  dimensions  des  plus  gros  de  ces  noyaux  égalaient  celle 
d'une  aveline,  et  ils  semblaient  partir  de  la  substance  corticale  pour 
pénétrer  dans  la  substance  blanche,  sclérosée  elle-même  en  partie. 
L'examen  microscopique  fit  voir  qu'une  prolifération  fibrillaire  de  tissu 
connectif  constituait  ces  productions  scléreuses,  tandisqu'on  notait 
une  destruction  partielle  des  éléments  nerveux.  On  a,  dans  d'autres 
observations,  signalé  soit  des  noyaux  semblables,  disséminés,  plus  ou 
moins  nombreux,  soit  des  plaques  jaunes  ou  nacrées,  au  niveau  des- 
quelles les  circonvolutions  semblaient  déprimées,  soit  des  kystes  ren- 
fermant de  la  sérosité.  Enfm,  sous  le  nom  de  iiorencéphalie,  on  a 
décrit  un  état  anotomo-palhologique  dans  lequel  la  substance  encé- 
phalique, sclérosée  sur  quelques  points,  est,  dans  d'autres,  creusée  de 
trous  qui  font  communiquer  ensemble  certaines  portions  du  cerveau, 
plus  ou  moins  éloignées  les  unes  des  autres  et  s'ouvrent  sous  les  mé- 
ninges qui  sont,  en  général,  épaissies  au  niveau  de  la  perforation,  de 
manière  à  la  masquer.  Ces  cavités,  qui  paraissent  être  le  résultat 
d'une  destruction  complète  de  substance  nerveuse,  sont  habituelle- 
ment remplies  de  liquide. 
Les  recherches  histologiques  ont  démontré  qu'il  y  avait,  dans  quel- 
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ques  faits  de  sclérose,  prolifération  de  la  névroglie  et  disparilion  des 
éléments  nerveux  de  la  substance  dégénérée.  On  doit  donc  admettre 
qu'une  encéphalite,  ou  une  meningo-encéphalite  primitives  peuvent 
quelquefois  servir  d'explication.  Dans  d'autres  occasions,  on  ratta- 
chera plutôt  l'atrophie  scléreuse  à  un  ramollissement  nerve'ux  en"en 
dré  par  une  thrombose  des  veines  cérébrales  de  la  convexité.  Il  faut 
d'après  Gotard,  regarder  certains  kystes  du  cerveau  comme  les  reli- 
quats d'anciens  foyers  d'hémorrhagie  cérébrale.  Quant  à  la  porencé- 
phalie,  qui  est  congénitale  ou  acquise,  elle  a  été  attribuée,  par  les 
uns,  à  un  arrêt  de  développement,  par  les  autres,  à  un  processus 
phtegmasique,  à  une  oblitération  vasculaire,  ou  même  à  un  trauma- 
tisme. 

Traitement.  —  Il  ne  serait  pas  rationnel  de  rester  complètement 
inactif,  vis  à  vis  d'un  état  morbide  dont  la  durée  est  presque  toujours 
fort  longue,  qui  souvent  s'arrête  dans  ses  progrès,  pendant  des  années 
entières,  et  laisse  quelquefois,  au  point  de  vue  physique  comme  au 
point  de  vue  intellectuel,  le  malade  revenu  à  un  état  de  santé  qui 
•lui  rend  l'existence  tolérable.  L'excitation  est  le  fait  dominant  qu'il 
faut  s'attacher  à  combattre  avant  tout,  en  faisant' usage  des  bromures 
qu'on  administrera  d'habitude  à  des  doses  élevées,  par  période  de  huit 
à  quinze  jours,  pour  interrompre  ensuite  la  médication,  pendant  une 
ou  deux  semaines,  et  y  avoir  recours  ultérieurement,  en  observant 
toujours  la  même  alternance.  J.  Simon  conseille,  dans  certaines  cir- 
constances, d'administrer  concurremment  le  bromure  et  l'iodure  de 
potassium.  Il  s'est  aussi  servi,  avec  succès,  de  la  valériane,  du  calomel 
et  des  autres  laxatifs,  mais  il  n'a  obtenu  aucun  bon  résultat  du  mer- 
cure, ni  de  J'arsénic.  Il  est  important  d'assurer  aux  enfants  une  exis- 
tance  calme  et  bien  réglée,  de  leur  refuser  le  vin  pur,  le  thé,  le  café, 
les  salaisons,  les  épices,  de  les  faire  vivre  une  partie  de  Tannée  à  la 
campagne,  de  leur  éviter  les  fatigues,  les  exercices  violents.  Peut- 
être  sera-t-il  salutaire,  pour  quelques  petits  malades,  de  faire  une  sta- 
tion à  Néris,  à  Evaux,  ou  dans  quelques  autres  stations  balnéaires  du 
même  genre,  à  l'abri  du  tumulte  et  de  toute  agitation  mondaine. 
Mais  on  interdira  le  séjour  au  bord  de  mer,  qui  présenterait  de  véri- 
tables dangers,  car  il  ramènerait  peu  à  près  infailliblement  les  pous- 
sées congestives,  dont  il  faut  conjurer  le  retour  à  tout  prix.  Le  mas- 
sage, l'hydrothérapie,  l'électricité  produiraient  des  elTels  semblables, 
et  il  faut  rigoureusement  s'abstenir  de  tous  ces  moyens. 

XI.  —  MICROCÉPHALIE.  ATROPHIE  DU  CERVEAU. 

Description.  —  J'ai  déjà  parlé,  dans  le  chapitre  consacré  aux  vices 
de  conformation,  des  enfants  qui  naissent  acéphales.  A  côté  de  ceux 
qui  sont  privés  complètemeut  ou  presque  complètement  d'extrémité 
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céphalique,  il  faut  en  mentionner  d'autres  qui  se  distinguent  des 
précédents  par  l'existence  d'une  têteetd'un  cerveau  dont  le  dévelop- 
pement est  irrégulier  ou  très  imparfait,  et  qui  sont  insuffisants  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  général.  Chez  les  enfants  affectés 
de  microcéphalie,  la  tète  est  pointue,  la  voûte  osseuse  très  aplatie, 
le  front  très  bas.  Le  visage  exprime  l'imbécilité  plus  ou  moins  ab- 
solue ou  même  la  bestialité;  l'intelligence  est  presque  nulle,  la  fa- 
culté de  langatre  n'existe  pas,  la  voix  n'est  représentée  que  par  des 
sous  inarticulés.  Toutefois,  certains  microcéphales  ne  sont  pas  ré- 
fractaires  à  un  faible  degré  d'éducation.  En  dehors  des  perturbations 
psychiques  et  mentales,  on  voit  se  manifester,  soit  temporairement, 
soit  d'uue  façon  habituelle  et  presque  permanente,  des  contractures, 
des  convulsions,  du  tremblement.  Ce  dernier  phénomène  se  montre 
principalement  au  niveau  des  extrémités  inférieures.  En  général,  les 
fonctions  végétatives  s'accomplissent  régulièrement  et  le  jeune  sujet 
peut  grandir  et  arriver  à  l'âge  adulte.  Le  plus  souvent  il  reste  très 
peu  développé,  même  au  point  de  vue  physique.  Lorsqu'il  franchit 
les  limites  de  la  période  infantile,  on  voit  parfois  son  développement 
intellectuel  se  perfectionner,  contrairement  à  toute  prévision. 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  D'après  Vogt,  l'hérédité  doit 
être  regardée  comme  la  principale  cause  de  la  microcéphalie.  Cepen- 
dant, la  statistique  démontre  que  la  plupart  de  ces  êtres  difformes 
sont  issus  de  parents  normalement  constitués,  et  à  côté  d'autres  en- 
fants qui  viennent  au  monde  avec  une  organisation  régulière.  Il  est 
incontestable  cependant  que,  dans  certaines  familles,  il  y  a  tendance 
à  la  production  d'anomalies  4e  cette  espèce.  Au  point  de  vue  de  la 
pathogénie,  le  petit  volume  du  cerveau  est,  dans  certains  cas,  la  cause 
de  l'absence  de  développement  du  crâne  qui  se  modèle  sur  celui  de 
l'encéphale  et,  dans  d'autres  circonstances,  il  semble  être  occasionné 
par  le  rétrécissement  ou  la  soudure  des  os  du  crâne.  Chez  les  micro- 
céphales, les  lobes  cérébraux  restent  à  l'état  rudimentaire  et  quel- 
quefois lisses  à  leur  surface,  surtout  dans  les  parties  antérieures;  les 
circonvolutions  ne  sont  que  très  incomplètement  indiquées  et  les 
sillons  qui  les  séparent,  fort  peu  profonds;  quelquefois,  on  constate 
l'absence  de  quelques-unes  des  parties  qui  constituent  le  cerveau. 
Ordinairement,  l'atrophie  porte  sur  l'ensemble  de  l'organe  dont  la 
conformation  est  d'ailleurs  normale.  Chez  les  enfants  atteints  de  ces 
vices  d'organisation,  aucun  traitement  déllni  n'est  apte  à  amener  une 
amélioration  sérieuse.  Ceux  qui  ont  assez  de  force  vitale  pour  dé- 
passer les  premières  années  de  la  vie,  doivent  être  entourés  de  mé- 
nagements et  de  précautions  de  toutes  sortes.  Il  faut  leur  assurer  une 
existence  douce  et  facile  et  laisser  de  côté  tout  essai  de  culture  intel- 
lectuelle, taid.  ([ue  leur  développement  physique  n'aura  pas  fait  de 
grands  progrès.  C'est  pendant  l'adolescence  seulement,  quand  la 
croissance  est  à  peu  près  terminée,  qu'on  peut  se  livrer  à  des  tenta- 
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tives  prudeiiles  dYducaLian  qui,  quelquefois,  sont  couronnées  de  suc- 
cès; le  médecin  peut  donc  autoriser  ces  essais. 

Xn.  —  HÉMORBUAGIE  CÉRÉBRALE. 

Description.  —  On  rencontre  fort  rarement,  cliez  l'enfant  frappé 
d'iiémorrhagie  du  cerveau,  des  signes  semblables  à  ceux  qui  se  pro- 
duisent chez  l'adulte,  en  pareille  circonstance.  Cet  état  pathologique, 
qui  reste  quelquefois  latent,  se  manifeste  ordinairement  dans  le 
cours  ou  même  à  la  période  terminale  d'un  autre  ensemble  morbide, 
de  nature  cachectique.  On  voit  donc  apparaître,  à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée  du  début  de  la  maladie  primitive,  des  convulsions 
légères,  du  coma,  de  la  contracture  quelquefois  limitée  à  la  région 
cervicale,  ou  s'étendant  aux  membres;  dans  ces  conditions,  il  est 
très  rare  qu'un  enfant  devienne  hémiplégique.  Les  troubles  symp- 
tomatologiques  ont  habituellement  une  courte  durée,  ils  sont  suivis 
de  mort  au  bout  de  deux  jours  et,  dans  des  faits  cités  par  Barlhez  et 
Sanné,ou  empruntés  à  Richard  Quain,  à  Guibert,  à  Sedillot,  on  a  vu  le 
dénouement  funeste  se  produire  soit  au  bout  de  quatre  heures, soit  une 
heure,  et  même  un  quart  d'heure  après  le  début  des  premiers  acci- 
dents; cependant,  quelquefois  ces  accidents  disparaissent  et  l'enfant 
peut  guérir.  Si  i'hémorrhagie  survient  chez  un  nouveau-né,  elle  déter- 
mine, dans  certains  cas,  une  tension  assez  prononcée  au  niveau  des 
fontanelles.  Celte  tension,  qui  apparaît  brusquement,  s'accompagne 
fréquemment  d'une  coloration  bleuâtre  ou  d'un  rouge  foncé  des  tégu- 
ments de  la  face.  Une  séméiologie  aussi  vague  rend  le  diagnostic  très 
difficile  et  souvent  complètement  impossible.  Lorsqu'il  est  permis  de 
formuler  nettement  une  appréciation  sur  les  symptômes  observés,  et 
lorsque  l'existence  d'une  hémorrhagie  de  la  pulpe  encéphalique 
semble  probable,  le  pronostic  doit  toujours  être  fâcheux.  Cependant 
cet  état,  pathologique  n'est  pas  fatalement  mortel,  même  quand  il 
s'agit  de  très  jeunes  enfants. 

Étiologie.  Ànatomie  pathologique.  —  L'apople.xie  du  tissu  céré- 
bral n'est  pas  très  rare,  pendant  la  période  infantile.  On  l'observe  sur- 
tout dans  la  seconde  enfance,  soit  à  la  suite  d'une  méningite  tuber- 
culeuse, ou  d'une  thrombose  des  sinus,  soit  en  raison  d'une  action 
mécanique  exercée  sur  la  circulation  de  l'encéphale  par  les  déforma- 
tions rachitiques,  les  tumeurs  ganglionnaires  cervicales  ou  abdomi- 
nales, soit  enfin  sous  l'inlluence  d'une  diathèse  hémorrhagique  ou  de 
la  stéatose  des  vaisseaux  capillaires  cérébraux.  L'épanchement  de  sang 
qui  se  fait  dans  l'épaisseur  du  cerveau,  survient  aussi  à  la  suite  d'un 
accouchement  laborieux;  il  se  développe  alors,  non  seulement  dans 
le  tissu  môme  du  cerveau,  mais  presque  toujours  en  môme  temps 
sous  les  os  du  crâne,  et  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde. 
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Les  examens  cadavériques  prouvent  que  l'hémorrhafiie  capillaire 
constitue  la  forme  liabitiielle  de  la  lésion,  et  qu'elle  peut  occuper 
tous  les  points  des  hémisphères,  ainsi  que  les  ventricules  latéraux; 
il  est  très  rare  qu'on  rencontre  des  foj^ers  d'une  certaine  étendue,  il 
est  très  rare  aussi  que  l'altération  siège  dans  les  corps  striés  ou  les 
couches  optiques  :  c'est  ce  qui  explique  le  peu  de  fréquence  de  l'hé- 
miplégie dans  l'enfance.  Chez  les  jeunes  sujets,  les  points  envahis 
par  l'hémorrhagie  sont  fréquemment  ensuite  frappés  d'atrophie.  On 
a  constaté  également,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  cicatrices 
qui  occupaient  la  place  d'anciens  foyers  apoplecliqnes.  Dans  quel- 
ques autopsies  on  a  découvert  de  la  pachyméningite,  de  l'encéphalite, 
de  l'hydrocéphalie,  des  thromboses  ou  des  embolies,  des  tumeurs  tu- 
berculeuses ou  de  toute  autre  nature. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  n'a  ici  qu'une  action  des  plus 
restreintes.  De  très  légères  émissions  sanguines  seraient  logique- 
ment indiquées,  si  le  travail  pathologique  qui  s'accomplit  dans  la 
profondeur  de  l'encéphale,  n'était  à  peu  près  constamment  précédé 
d'une  maladie  débilitante.  Il  faut  donc  y  renoncer  et  s'en  tenir  aux 
révulsifs  très  prudemment  appliqués  sur  les  extrémités  inférieures, 
et  aux  médicaments  évacuants  fréquemment  répétés,  à  doses  peu 
élevées.  Abstraction  faite  de  ces  moyens  qui,  administrés  avec  mé- 
nagement, ne  peuvent  donner  que  de  bons  résultats,  les  indications 
qu'il  faut  remplir  sont  très  variables  et  consistent  principalement, 
soit  à  détruire  la  cause  à  laquelle  il  est  rationnel  de  rattacher  l'hé- 
morrhagie, soit  à  empêcher  son  retour. 

Xni.  —  HÉMORRHAGIE  MÉNINGÉE. 

Description.  —  D'après  Legendre,  l'hémorrhagie  des  méninges 
s'accompagne  de  fièvre  dans  sa  forme  la  plus  complète,  et  est  an- 
noncée, au  début,  pas  des  vomissements  et  du  strabisme  précédés  de 
quelques  mouvements  convulsifs  de  l'œil.  Plus  tard,  on  voit  sur- 
venir de  la  contracture  aux  extrémités  et  les  convulsions  toniques 
et  cloniques,  partielles  ou  généralisées.  Ces  phénomènes  font  place 
à  un  assoupissement  plus  ou  moins  complet,  puis  se  produisent  de 
nouveau,  lorsque  l'affection  approche  du  dénouement.  Le  petit  ma- 
lade succombe  ordinairement  au  milieu  d'une  crise  spasmodique.  La 
paralysie  est  un  symptôme  exceptionnel  en  pareille  circonstance;  il 
est  facile  de  comprendre  pourquoi  il  est  rare,  si  l'on  songe  à  l'élasti- 
cité des  os  du  crâne  dans  le  jeune  âge;  grâce  à  cette  conformation 
spéciale,  les  accidents  de  compression  sont  îi  peu  pi-ès  nuls.  Ce  qui 
prouve  combien  cette  explication  est  satisfaisante,  ce  que,  si  l'hé- 
morrhagie s'effectue  quand  l'ossification  des  sutures  est  un  fait  ac- 
compli, on  peut  observer  de  la  paralysie.  Certains  cas  restent  latents 
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jusqu'à  la  mort;  d'autres  ne  se  manifestent  que  par  du  coma  ou  des 
convulsions  qu'on  voit  survenir  seulement  peu  d'instants  avant  le  dé- 
nouement. Après  un  état  de  somnolence  qui  dure  quelques  heures,  par- 
fois un  ou  deux  jours,  le  jeune  malade  est  pris  de  contracture  dans  les 
extrémités  inférieures  et  succombe.  Quelquefois  de  véritables  con- 
vulsions surviennent  à  la  période  ultime.  La  durée  de  cet  état  patho- 
logique varie  de  trois  ou  quatre  jours  à  deux  ou  trois  septénaires. 
Maheut  (de  Caen)  a  découvert,  à  l'autopsie  d'une  fille  de  treize  ans, 
une  couche  sanguine,  concrétée  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  et 
dont  l'épaisseur  était  assez  grande  pour  masquer  les  circonvolutions 
cérébrales  sur  une  notable  portion  de  leur  surface,  sans  autre  lésion 
encéphalique  importante  qu'une  liyperémie  des  parties  superficielles 
des  hémisphères.  La  jeune  malade  prise,  à  la  suite  d'une  violente 
émotion,  de  convulsions  cloniques,  avait  succombé  au  bout  d'une 
semaine,  sans  avoir  passé  par  de  nouvelles  crises  éclamptiques,  et, 
après  être  restée  dans  un  état  d'insensibilité  complète  et  constamment 
en  résolution,  abstraction  faite  du  bras  droit  qui  était  légèrement 
contracturé. 

Diagnostic.  —  Aucun  sj'mptônie  n'appartient  spécialement  à  Thé- 
morrhagie  des  méninges;  son  caractère  le  plus  significatif  est  la 
contracture  des  pieds  et  des  mains,  précédée  de  fièvre  et  d'assou- 
pissement, il,  ne  faut  pas  s'exagérer  sa  valeur  pathognomonique. 
Il  serait  rationnel  de  penser  à  une  méningite  tuberculeuse,  si  les  phé- 
nomènes convulsifs  n'apparaissaient  ici  dès  le  début.  L'hydrocéphalie 
a  pour  signe  caractéristique  l'augmentation  de  volume  de  la  tête, 
mais  cette  ampliation  n'est  pas  toujours  très  marquée  et  la  confusion 
n'est  pas  impossible.  Pour  l'éviter,  le  médecin  déduira  son  appré- 
ciation de  l'âge  des  malades,  et  des  symptômes  notés  pendant  la  pre- 
mière période. 

Pronostic.  —  Il  est  difficile  qu'un  enfant  conserve  l'existence,  à  la 
suite  d'une  hémorrhagie  méningée.  Les  progrès  de  la  maladie,  ou 
l'apparition  d'une  affection  intercurrente,  telle  qu'une  pneumonie 
lobulaire,  amènent  la  mort  en  peu  de  jours;  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  si  le  jeune  sujet  résiste  à  une  première  attaque,  il  est  fort  à 
craindre  qu'il  ne  devienne  hydrocéphale.  Alors  l'issue  funeste  se  pro- 
duit, soit  au  bout  de  quelques  mois,  soit  au  bout  d'un  ou  deux  ans. 
Enfin,  quelques  malades  guérissent,  s'il  faut  s'en  rapporter  aux  ob- 
servations de  Legendre.  Mais  un  dénouement  de  cette  nature  doit 
toujours  être  regardé  comme  bien  improbable. 

Étiologie.  —  L'hémorrhagie  méningée  survient  quelquefois  sous 
l'infiuence  d'une  diathèse  spéciale,  en  même  temps  que  le  purpura  ou 
l'écoulement  de  sang  par  différentes  muqueuses.  Le  plus  souvent, 
elle  peut  être  regardée  comme  une  afiection  secondaire  qu'on  voit 
naître  dans  le  cours  d'un  état  cachectique,  chez  des  enfants  tubercu- 
leux, mal  nourris  ou  racliitiques,  et  chez  ceux  qui  ont  été  débilites 
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antérieurement  par  une  rougeole  ou  toute  autre  maladie  sérieuse; 
elle  succède  aussi  à  la  thrombose  des  sinus  ou  à  la  pachyraéningite. 
Elle  est  si  fréquente  au  moment  de  la  naissance  que,  d'après  Cru- 
veilhier,  elle  peut  être  regardée  comme  la  cause  de  la  mort  chez  un 
tiers  des  enfants  qui  succombent  pendant  l'accouchement.  On  l'a  at- 
tribuée, dans  des  conditions  de  ce  genre,  soit  à  des  tiraillements  sur 
le  cou  et  les  vertèbres  cervicales,  soit  au  chevauchement  des  os  du 
crâne,  soit  à  une  compression  prolongée  sur  le  foie.  Elle  s'observe 
également,  dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances,  durant  les 
trois  premières  année  de  l'existence.  Elle  est  parfois  idiopalbique, 
ainsi  que  l'atteste  un  fait  cité  par  Legendre,  dans  lequel  la  cause 
de  l'hémorrhagie  fut  la  rupture  d'une  veine  pendant  un  accès  de 
colère,  et  une  observation  publiée  récemment  par  Cazin  de  Berck,  et 
qui  fait  allusion  à  un  enfant  mort  à  la  suite  d'accidents  convulsifs 
consécutifs  à  une  quinte  de  coqueluche,  et  à  l'autopsie  duquel  on 
trouva  un  épanchement  entre  la  dure-mère  et  la  surface  osseuse,  au 
niveau  de  la  fosse  occipitale  gauche.  Un  autre  cas  de  nature  analogue 
a  été  mentionné  par  Barrier. 

Anatomie  pathologique.  —  L'épanchement  sanguin  est  quelquefois 
la  seule  altération  que  l'examen  cadavérique  mette  en  évidence  : 
alors  le  sang  est  liquide  et  s'accumule  autour  du  cervelet  ou  à  la 
partie  postérieure  des  lobes  cérébraux.  On  constate  même  parfois 
qu'il  a  fusé  dans  le  canal  vertébral.  Tantôt  sa  quantité  s'élève  à  cent 
ou  à  cent-cinquante  grammes,  tantôt  elle  est  beaucoup  moins  consi- 
dérable. Dans  d'autres  cas,  des  coagulations  noirâtres  recouvrent  une 
partie  delà  face  convexe  des  hémisphères;  quelques-unes  sont  déco- 
lorées et  comme  stratifiées;  quelquefois  elles  tapissent  la  base  du  cer- 
veau. Dans  d'autres  circonstances,  on  trouve  seulement  une  large 
ecchymose  sur  une  portion  de  la  surface  de  l'arachnoïde  dont  les  pa- 
rois sont  saines  dans  tout  le  reste  de  sa  cavité.  En  général  une  néo- 
membrane peu  épaisse  et  presque  transparente,  si  l'affection  est  ré- 
cente, mais  opaque  et  solide,  si  elle  est  ancienne,  s'est  développée  à 
la  face  interne  de  la  dure-mère.  Elle  tapisse  surtout  la  superficie  du 
cerveau,  et  s'étend,  en  devenant  de  plus  en  plus  mince,  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  crânienne.  Presque  toujours  bilatérale 
et  symétriquement  disposée,  elle  n'est  pas  adhérente  à  l'arachnoïde, 
et  il  est  habituellement  facile  de  la  séparer  en  feuillets  très  tenus, 
entre  lesquels  on  trouve  des  caillots  de  petite  dimension  et,  dans  cer- 
tains cas,  des  collections  de  sang  un  peu  plus  abondanles.  Cette  cou- 
che de  nouvelle  formation  est  le  résultat  d'une  phlegmasie  de  la  face 
interne  de  la  dure-mère.  Lorsqu'elle  est  arrivée  à  son  développement 
com[)let,  elle  se  vascularise  très  souvent  et  l'écoulement  sanguin  pro- 
vient de  la  rupture  de  ses  vaisseaux  capillaires. 

Si  l'examen  cadavérique  est  pratiqué  au  moment  où.  la  lésion  n'a 
pas  dépassé  la  période  primitive  de  son  évolution,  la  face  interne  de 
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la  pie-mère  est  tapissée  d'une  couche  de  consistance  gélatiniforme,  à 
moitié  transparente  et  qui  n'est  autre  chose  qu'un  assemblage  de 
jeunes  cellules,  entre  lesquelles  de  petits  vaisseaux  se  forment  plus 
tard.  Ces  cellules,  en  se  multipliant,  constituent  ultérieurement  plu- 
sieurs couches  superposées  qui  se  rattachent  à  la  dure-mère  par  des 
filaments  peu  résistants.  Les  ramifications  vasculaires  ne  pénètrent 
pas  jusqu'à  la  lamelle  la  plus  récente;  mais  c'est  ordinairement  entre 
celle-ci  et  le  feuillet  sous-jacent  que  séjournent  les  collections  san- 
guines, qui  tantôt  restent  enveloppées  dans  une  sorte  de  poche  com- 
plètement fermée,  tantôt  hrisent  leur  enveloppe  et  s'étalent  librement 
sur  la  surface  des  hémisphères.  Ces  collections,  auxquelles  on  a  donné 
le  nom  d'hématomes  de  la  dure-mère,  sont  quelquefois  renfermée? 
dans  des  kystes  multiloculaires.  Quelques-uns  de  ces  kystes  s'épais- 
sissent, tandis  que  leur  contenu  se  transforme  en  matière  liquide  in- 
colore qui  contient  des  globules  sanguins  et  des  cellules  de  pigment. 
Si  la  cavité  est  partagée  par  des  cloisons  en  plusieurs  loges,  on  peut 
trouver,  à  côté  l'une  de  l'autre,  une  matière  séreuse  et  presque  lim- 
pide, et  une  substance  bourbeuse  de  teinte  rougeâtre  ou  brune.  Dans 
quelques  autopsies,  l'hémorrhagie  méningée  ne  laisse  d'autres  ves- 
tiges qu'un  dépôt  de  pigment  qui  donne  lieu  sur  les  points  qu'il 
occupe,  à  une  coloration  d'un  jaune  sale  ou  analogue  à  celle  de  la 
rouille. 

Traitement.  —  On  a  quelquefois  essayé  de  faire  disparaître  la  col- 
lection extravasée,  au  moyen  d'une  ponction,  pratiquée  à  l'aide  d'un 
trocart  très  fin  et  d'un  aspirateur.  On  a  renoncé  à  cette  opération 
dont  l'utilité  est  très  contestable  et  qui  a  l'inconvénient  de  ne  pas 
être  inoITensive.  La  compression  de  la  tête  est  une  méthode  qui  n"a 
jamais  donné  de  résultats  assez  décisifs  pour  qu'on  puisse  sérieuse- 
ment la  recommander.  On  doit  éviter  les  émissions  sanguines  et  tous 
les  autres  moyens  débilitants,  en  se  bornant  à  faire  des  applica- 
tions révulsives  sur  les  extrémités,  et  à  administrer  quelquefois 
le  bromure  de  potassium  ou  le  chloral,  lorsqu'il  faudra  combattre 
les  phénomènes  convulsifs.  On  a  dit  que  la  suppression  d'éruptions 
du  cuir  chevelu  pouvait  donner  lieu  à  des  hémorragies  méningées. 
Malgré  l'autorité  de  Rilliet  et  Barthez,  qui  ont  mentionné  des  cas 
dans  lesquels  cette  coïncidence  a  été  signalée,  il  faut  regarder  ce 
rapport  de  cause  à  efl'et  comme  très  problématique.  Cependant,  il 
sera  quelquefois  prudent,  chez  des  sujets  alTaiblis  par  des  maladies 
chroniques  ou  d'une  organisation  débile,  de  respecter  ces  affections 
cutanées  et  l'on  évitera  surtout,  chez  des  enfants  cachectiques,  la 
coustriction  du  cou  et  la  position  déclive  de  la  tète.  La  prophylaxie 
consistera  tout  à  la  fois  à  s'opposer  à  tout  ce  qui  peut  amener  une 
gène  persistante  dans  la  circulation  de  Tencépbale,  et  à  empêcher, 
par  une  bonne  alimentation,  les  progrès  de  l'état  cachectique. 
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XIV.  —  ANÉMIE  CÉRÉDPALE. 

Description.  —  Les  enfants  atteints  de  l'état  anémique  du  cerveau 
sont  le  plus  souvent  d'une  pâleur  très  marquée.  Us  ont  le  visage 
étroit,  la  peau  terreuse  et  ridée,  les  veines  du  front  et  des  régions 
temporales  turgescentes.  Chez  ceux  qui  sont  à  la  mamelle,  on  trouve 
la  fontanelle  antérieure  plane  ou  enfoncée  en  forme  de  capsule  et 
quelquefois  le  frontal  ou  l'occipital  enclavé  sous  les  pariétaux.  Les 
cheveux  sont  peu  abondants  et  cassants,  les  paupières,  à  moitié  fer- 
mées, sont  animées  de  mouvements  peu  rapides  et  les  pupilles, 
d'abord  étroites,  plus  tard  dilatées,  restent  en  partie  cachées  sous  le 
sphincter  palpébral.  On  remarque  simultanément  des  mouvements 
automatiques  de  mastication  et  des  déplacements  de  la  tête  qui  vient 
se  frotter  ou  s'appuyer  contre  les  plans  résistants  placés  à  sa  portée. 
Quelques  malades  inclinent  violemment  en  arrière  leur  extrémité 
céphalique;  d'autres  portent  la  main  vers  le  crâne,  tandis  que  la 
face,  exprimant  la  souffrance  et  la  tristesse,  se  contracte  involontai- 
rement. On  assiste  à  des  alternatives  de  sommeil  profond  terminé 
par  un  réveil  Brusque,  et  d'agitation  très  grande  et  généralisée.  Dans 
quelques  cas,  on  observe  des  phénomènes  spasmodiques,  partiels  ou 
universels,  des  vomissements,  de  la  constipation,  ou  une  diarrhée 
séreuse,  sanguinolente  ou  purulente.  La  respiration  est  rapide  et  peu 
profonde,  le  pouls  fréquent;  cependant  la  température  est  peu  éle- 
vée et  s'abaisse  à  mesure  que  le  dénouement  est  plus  prochain.  La 
mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  cet  état  morbide  dont 
l'évolution  est  souvent  très  prompte,  mais  qui,  parfois  aussi,  a  une 
marche  chronique  et  une  sympLomatologie  moins  franchement  accen- 
tuée. La  forme  grave  appartient  à  la  première  enfance,  elle  se  ren- 
contre chez  les  sujets  âgés  d'un  ou  deux  ans,  ou  de  quelques  mois 
seulement.  La  forme  plus  légère  existe  au  contraire  d'habitude  à 
une  époque  plus  tardive  de  l'enfance.  Elle  a,  pour  caractères  princi- 
paux, un  affaiblissement  de  l'intelligence  qui  devient  obtuse  et  pares- 
seuse, de  la  perte  de  la  mémoire,  des  changements  dans  le  carac- 
tère, des  douleurs  de  tête,  des  vertiges,  des  lipothymies,  de  l'agi- 
tation nocturne.  Tous  ces  phénomènes  disparaissent,  après  avoir 
persisté  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  quelquefois 
spontanément,  le  plus  souvent,  sous  l'influence  d'une  thérapeutique 
rationnelle. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  saura  distinguer  l'anémie  du  cerveau 
de  riiyftérémie  du  même  ergano  et  de  la  méningite,  si  l'on  tient 
compte  de  l'existence  préalable  d'une  anémie  générale  et  de  l'ab- 
sence .des  troubles  qu'on  pourrait  rattaclier  à  l'inflammation  des 
méninges.  Toutefois,  chez  les  très  jeunes  enfants,  il  n'est  pas  toujours 
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possible  d'établir  la  distinclion  nécessaire  et  malheureusement  les 
erreurs  d'appréciation  ont  une  grande  importance,  car  ces  différents 
états  pathologiques  ne  sont  pas  améliorés  par  la  môme  médication. 
Le  pronostic  est  d'autant  plus  fâcheux  que  le  malade  est  moins 
avancé  en  âge,  et  qu'on  a  moins  lieu  d'espérer  qu'il  sera  permis  de 
lutter  contre  les  influences  étiologiques,  sous  la  dépendance  desquelles 
l'anémie  doit  être  placée.  Il  ne  faut  jamais  considérer  la  guérison 
comme  invraisemblable,  car  l'on  voit  des  cas,  qui  de  prime-abord  pa- 
raissaient devoir  être  complètement  incurables,  se  terminer  favorable- 
ment. A  cet  égard,  l'organisme  des  enfants  a  une  force  de  réaction 
qui  produit  assez  souvent  des  résultats  inattendus,  surtout  lorsqu'on 
lui  vient  en  aide,  à  l'aide  d'une  médication  logique. 

Étiologie.  —  On  peut  regarder  comme  causes  possibles  de  l'ané- 
mie du  cerveau  toutes  les  affections  de  longue  durée  qui  amènent  un 
dépérissement  plus  ou  moins  marqué.  Il  faut  citer,  à  ce  point  de 
vue,  les  fièvres  continues  graves  et  les  maladies  de  l'estomac  ou  de 
l'intestin.  On  doit  attribuer  la  même  action  à  un  régime  aUmen- 
taire  défectueux,  à  un  sevrage  prématuré,  ainsi  qu'aux  bémorrbagies, 
abondantes  ou  répétées,  qui  modifient  rapidement  et  dans  des  pro- 
portions notables,  la  quantité  et  la  qualité  du  sang.  Enfin,  la  sclé- 
rose cérébrale,  les  tumeurs,  les  épanchements  séreux  siégeant  à 
l'intérieur  du  crâne,  le  rétrécissement  des  vaisseaux  du  cou,  sont 
également,  dans  quelques  cas,  le  point  de  départ  d'un  état  anémi- 
que, qui  n'intéresse  alors  qu'une  portion  de  l'organe. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsque  l'encéphale  et  les  méninges 
sont  privés  de  sang  dans  leur  totalité,  on  trouve  les  vaisseaux  affais- 
sés et  amincis.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est  en  petite  quantité 
et  décoloré  ;  en  même  temps,  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien 
est  imprégné  de  sérosité.  Le  cerveau  semble  avoir  perdu  une  partie 
notable  de  son  volume  et  de  sa  consistance,  sa  substance  grise  est 
pâle  et  sa  substance  blanche,  sectionnée  perpendiculairement  à  la 
surface  des  circonvolutions,  est  d'une  nuance  laiteuse;  on  ne  voit 
pas,  à  la  coupe,  le  piqueté  sanguin  que  l'on  rencontre  lorsque  le 
tissu  est  à  l'état  normal.  Les  plexus  choroïdes  sont  totalement  déco- 
lorés, les  ventricules  quelquefois  agrandis  et  remplis  de  lymphe 
transparente.  Dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  on  ne  trouve  qu'un  peu 
de  sang  pâle,  ou  des  caillots  fibrineux  presque  blancs.  Il  n'est  pas 
rare  de  constater,  à  l'aide  du  microscope,  la  stéatose  de  la  nevroglie 
et  des  capillaires.  Dans  les  faits  d'anémie  partielle  on  observe  les 
caractères  qui  viennent  d'être  précédemment  énumérés  sur  une  ré- 
gion plus  ou  moins  circonscrite  de  l'encéphale,  et  presque  toujours 
un  examen  attentif  fait  découvrir  en  même  temps,  soit  une  tumeur, 
soit  des  coagulations  qui  occupent  différents  points  du  système  vas- 
culaire  cérébral. 

Traitement.  —  Le  médecin  doit  chercher  à  faire  disparaître  la 
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cause  de  ranémie  locale  et  à  stimuler  l'activité  fonctionnelle  du  cer- 
veau. Il  ne  négligera  pas  les  moyens  prophylactiques  destinés  à  com- 
battre les  maladies  chroniques  dans  lesquelles  surviennent  l'amai- 
grissement, la  débilité,  et  plus  tard  l'état  anémique;  il  prescrira 
également  l'emploi  de  tous  les  médicaments  qui  débilitent,  tandis 
qu'il  aura  largement  recours  aux  préparations  excitantes  ou  toni- 
ques. Il  appellera  à  son  aide  le  quinquina,  le  fer,  les  vins  généreux, 
le  café,  le  rhum,  la  liqueur  ammoniacale  anisée  et,  dans  quelques  cas, 
pourra  se  servir  avec  avantage  du  musc  ou  du  camphre.  En  même 
temps,  il  agira  sur  le  tégument  externe,  à  l'aide  de  bains  chauds  de 
courte  durée,  de  frictions  pratiquées  sur  toute  la  surface  du  corps, 
ou  seulement  sur  les  extrémités,  soit  avec  du  vinaigre  chaud,  soit 
avec  tout  autre  liquide  aromatique  et  stimulant.  Il  sera  très  impor- 
tant d'assurer  au  malade  une  aération  convenable  et  une  tempé- 
rature qui  ne  s'abaissera  pas  au-dessous  de  20°  ou  22"  centigrades. 
S'il  s'agit  de  très  jeunes  enfants  récemment  sevrés,  le  retour  à 
l'allaitement,  à  l'aide  d'une  nourrice,  sera  souvent  le  seul  moyen 
de  remédier  à  la  situation.  Si  le  petit  malade  est  sevré  depuis 
longtemps,  cette  précieuse  ressource  n'a  plus  sa  raison  d'être.  On 
peut  le  soumettre  alors  à  l'usage  du  bouillon  concentré,  du  jus  et 
de  l'extrait  de  viande,  des  farines  lactées,  de  la  crème  d'orge.  On 
a  assez  souvent,  en  semblable  occasion,  essayé  de  la  viande  crue,  et 
quelques  jeunes  sujets  ne  s'accommodent  d'aucune  autre  substance 
alimentaire. 


XV.  —  HYPÉRÉMIE  DU  CERVEAU  ET  DES  MÉNINGES.  INSOLATION. 


Description.  —  Les  symptômes  de  la  congestion  cérébrale  infantile 
ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  :  tantôt  l'excitation  domine  la  scène 
pathologique,  tantôt  on  observe  un  ensemble  d'un  caractère  opposé 
tantôt  enfin  les  deux  variétés  se  combinent.  Toutefois,  l'état  hyperé- 
mique  du  cerveau  débute,  d'ordinaire,  par  de  la  rougeur  du  visage 
presque  toujours  plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre,  par  une 
injection  prononcée  des  conjonctives,  des  épistaxis,  des  battements 
artériels  chez  les  enfants  dont  le  crâne  n'est  pas  complètement 
fermé,  et  une  température  plus  élevée  qu'à  l'état  normal,  surtout  à 
l'occiput  et  à  la  région  frontale. 

A  ces  phénomènes  habituellement  fort  accentués,  se  joignent  des 
convulsions  plus  ou  moins  générales,  de  l'agitation  pendant  la  nuit 
du  délire,  de  la  photophobie,  une  céphalalgie  quelquefois  très  vive 
et,  chez  certains  malades,  des  vomissements  ou  des  nausée^.  Dans 
quelques  cas,  les  signes  de  congestion  cérébrale  ont  une  très  courte 
durée  et  disparaissent  complètement,  au  bout  d'une  journée  ou  de 
quelques  heures.  Lorsqu'ils  ont  plus  de  persistance,  on  constate 
DF,scROizii,i,Es,  2<=  édition. 
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en  général,  après  une  première  phase  d'excitation,  une  seconde  pé- 
riode caractérisée  principalement  par  de  l'apathie,  de  l'engourdis- 
sement, quelquefois  même  du  coma,  de  la  lourdeur  de  tête  et  une 
incapacité  plus  ou  moins  complète  à  toute  espèce  de  travail.  Le 
pouls,  d'abord  rapide  et  plein,  devient  petit  et  se  ralentit,  les  pupilles 
se  dilatent,  quelques  malades  sont  frappés  de  paral3'sie  partielle  et 
incomplète.  Chez  certains  enfants,  on  remarque  seulement,  dès  le 
début,  de  l'apathie,  de  la  somnolence,  de  la  lourdeur  intellectuelle, 
ou  môme  une  inertie  absolue,  relativement  à  tout  déplacement  phy- 
sique ou  à  tout  effort  d'esprit,  de  la  turgescence  des  globes  oculaires, 
avec  dilatation  et  immobilité  des  pupilles  et  teinte  livide  du  visage, 
enfin  de  lapetitese  et  de  la  faiblesse  du  pouls  qui  reste  lent  et  régu- 
lier. Quelle  que  soit  sa  forme,  l'hyperémie  du  cerveau  ou  de  ses  en- 
veloppes guérit  d'habitude,  cependant  elle  se  termine  quelquefois 
par  la  mort,  parce  qu'elle  est  l'origine,  soit  d'une  hémorrhagie, 
soit  d'une  hydrocéphalie  ou  d'une  inflammation  aiguë.  11  n'est  pas 
rare  d'observer  des  congestions  qui  se  reproduisent  à  des  intervalles 
presque  réguliers.  Dans  d'autres  cas,  l'état  morbide  suit  une  marche 
chronique. 

On  voit  souvent  les  enfants  qu'on  a  laissés,  pendant  plusieurs 
heures,  exposés,  la  tête  découverte,  à  l'action  d'un  soleil  très  chaud, 
être  pris  tout  à  coup  de  céphalalgie  violente,  et  présenter  une 
coloration  d'un  rouge  intense  à  la  face,  à  la  nuque,  et  sur  les 
membres  supérieurs.  Bientôt  survient  un  délire  violent,  accompagné 
parfois  de  véritables  accès  de  fureur.  La  peau  est  chaude,  les  yeux 
sont  rouges,  les  orifices  pupillaires  rétrécis,  les  pulsations  radiales 
fréquentes  et  fortes.  On  observe  des  battements  de  même  nature  au 
niveau  des  carotides.  Le  malade  souiïre  d'une  soif  ardente  et  d'une 
grande  sécheresse  de  la  langue.  Il  vomit  rarement,  à  moins  que  son 
estomac  n'ait  été  surchargé  d'aliments,  peu  d'instants  avant  le  début 
des  phénomènes  congestifs.  Ceux-ci  s'atténuent  promptement  dans 
a  majorité  des  cas  :  l'agitation  fait  place  alors  à  de  la  somnolence, 
puis  à  un  sommeil  profond,  à  la  suite  duquel  les  enfants  paraissent 
complètement  rétablis.  En  même  temps  que  les  perturbations  céré- 
brales diminuent,  la  teinte  érythémateuse,  qui  s'est  développée  sur 
les  parties  de  la  peau  exposées  aux  rayons  solaires,  pâlit  et  disparaît 
peu  à  peu.  Ceqendant,  elle  devient  parfois  papuleuse  avant  de  s'ef- 
facer. Chez  quelques  jeunes  sujets,  cet  état  morbide,  qui  n'est  autre 
chose  qu'une  variété  de  congestion  encéphalique,  a  une  durée  un 
peu  plus  considérable  et  le  rétablissement  se  fait  attendre  trois  ou 
quatre  jours.  Chez  d'autres,  la  terminaison  est  funeste;  la  mort,  qui 
est  très  rare  dans  les  climats  tempérés,  survient  au  milieu  d'un  coma 
profond,  accompagné  de  râles  trachéaux,  d'insensibilité  et  de  para- 
lysie du  mouvement. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  L'interprétation  exacte  des  symptômes 


MALADIliS  DU  CERVEAU  ET  DE  SES  ENVELOPPES 


579 


qu'occasionne  une  hyperémie  cérébrale,  est  généralement  difficile, 
au  moment  de  leur  apparition  ;  le  médecin  déduira  surtout  son  appré- 
ciation de  l'existence  très  courte  de  ces  troubles  de  Ja  santé,  de  leur 
caractère  inconstant,  et  de  l'absence  de  désordres  graves  du  mouve- 
ment. On  doit  regarder  le  pronostic  comme  favorable,  quand  on  sait 
que  le  processus  hyperémique  se  rattache  à  une  cause  passagère  et 
qu'il  ne  sera  pas  impossible  de  faire  disparaître.  Lorsque  les  condi- 
tions opposées  se  réalisent,  on  doit  redouter  les  altérations  graves  et 
définitives  qui  succéderont  très  probablement  à  l'état  congestif,  et  qui 
sont  plus  à  craindre,  quand  la  lésion  primitive  est  d'un  caractère 
passif,  que  quand  elle  se  manifeste  avec  les  allures  d'une  fluxion 
active.  L'bj'perémie  qui  résulte  d'une  insolation  est  particulière- 
ment dangereuse,  et  peut  amener  la  mort  très  promptemeut.  On  re- 
garde comme  fort  sérieuse  aussi  celle  qui  se  rattacbe  à  une  modifica- 
tion du  sang. 

Étiologie.  —  L'hyperémie  du  cerveau  est  active  ou  passive  ; 
dans  le  premier  cas,  elle  a  pour  point  de  départ,  tantôt  une  affec- 
tion fébrile,  le  travail  de  ]a  dentition,  un  effort  intellectuel  excessif, 
une  excitation  morale,  l'influence  d'une  insolation  ou  d'une  otite, 
l'ingestion  de  l'opium  ou  d'une  liqueur  alcoolique,  tantôt  une  ma- 
ladie infectieuse  à  marcbe  aiguë,  comme  la  fièvre  typboïde,  la 
variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  l'intoxication  diphthéritique.  Dans 
le  second  cas,  elle  provient  d'un  accoucbement  difficile,  d'une  coque- 
luche, d'une  pneumonie,  une  pleurésie  ou  une  lésion  cardiaque, 
d'une  obstruction  du  larynx,  ou  bien  elle  est  le  résultat  d'une  action 
mécanique  exercée  sur  la  circulation  cérébrale  par  une  tumeur  du 
cou,  un  engorgement  ganglionnaire,  ou  une  tuméfaction  des  amyg- 
dales; parfois  enfin  elle  est  produite  par  des  convulsions  ou  par 
l'accumulation  de  matières  fécales  dans  l'intestin.  Certains  cas  de 
congestion  cérébrale  peuvent  être  attribués  à  des  lésions  vasculaires; 
il  est  bon  de  se  rappeler,  à  ce  point  de  vue,  que  quelques  affec- 
tions générales  ont  pour  conséquence  la  dégénérescence  graisseuse 
des  vaisseaux  chez  de  très  jeunes  enfants,  et  même  chez  des  nouveau- 
nés. 

Anatomie  pathologique,  i —  L'état  congestif  du  cerveau  est  rare- 
ment partiel;  on < le trenconlre,; presque  constamment  dans  toutes 
les  portions  de  l'organe.'.  Cependant,  lorsqu'il  dépend  de  causes  mé- 
caniques, d'une  adénopathie*  cervicale,  jiar  exemple,  il  est  quelque- 
fois circonscrit  à  un  seul  côté.  Les  circonvolutions  hyperémiées  sont 
turgescentes;  leur  substance  corticale  est  d'un  rouge  foncé;  dans 
leur  substance  blanche,  on  trouve  de  nombreux  points  rouges 
groupés  ou  isolés.  Les  vaisseaux  de  la  pic-niôre  sont  onduleux,  dilalés 
dans  leurs  branches  les  plus  ténues;  les  sinus  de  la  dure-mère  con- 
tiennent aussi  une  notable  quantité  de  sang  liquide  ou  coagulé,  et 
cette  membrane  elle-rafime  est  d'une  nuance  violacée.  L'excès' de 


580 


PATHOLOGIE  ET  CLINIQUE  INFANTILES 


vascularisation  s'élend  jusqu'à  l'aponévrose  épicrànienne  et  au  té- 
gument externe,  et  les  os  ont  fréquemment  une  coloration  rouge 
bleuâtre.  Si  l'altération  est  ancienne,  on  constate  aussi  de  l'œdème 
des  méninges  et  du  cerveau  ou  de  riiydrocéphalie  ;  on  a  signalé 
également  la  congestion  des  plexus  choroïdes  et  la  teinte  trouble 
laiteuse  de  l'arachnoïde.  Il  est  très  exceptionnel  de  découvrir  des 
matières  exsudées  des  vaisseaux,  chez  des  enfants  qui  ont  succombé 
à  la  suite  d'une  insolation.  On  trouve  la  substance  cérébrale  légère- 
ment ramollie,  les  méninges  injectées.  Les  ventricules  contiennent 
une  petite  quantité  de  liquide. 

Traitement.  —  La  médication,  destinée  à  combattre  l'état  hyperé- 
mique  des  organes  renfermés  dans  la  cavité  du  crâne,  se  modifie 
notablement,  suivant  la  cause  qui  le  produit.  Tout  en  cherchant  à 
lutter  contre  l'influence  étiologique,  il  faut  surtout  se  préoccuper  des 
symptômes  qui,  en  raison  de  leur  intensité  et  de  la  brusquerie  de 
leur  apparition,  ne  sont  presque  jamais  de  nature  à  autoriser  l'ex- 
pectation.  Les  émissions  sanguines  ne  sont  pas  toujours  nécessaires; 
mais  il  est  fréquemment  utile  d'y  recourir  chez  les  enfants  déjà 
grands  et  vigoureux,  frappés  d'insolation,  ou  présentant  des  phéno- 
mènes d'excitation  prononcée.  La  quantité  de  sang,  extraite  à  l'aide 
de  sangsues  ou  de  ventouses,  doit  être  peu  abondante  et  ne  peut 
donner  de  bons  résultats  qu'au  début.  Il  faut  assurer  au  malade 
l'immobilité  et  maintenir  sa  tête  élevée,  dans  un  local  bien  ventilé, 
en  faisant  en  sorte  qu'il  n'y  ait  autour  de  lui  ni  bruit,  ni  agitation, 
et  que  la  température  ne  soit  pas  trop  haute.  On  appliquera,  sur  le 
front  et  la  voûte  crânienne,  des  compresses  mouillées  d'eau  fraîche, 
ou  des  vessies  renfermant  de  la  glace,  on  pratiquera  des  allusions 
fraîches  et  répétées,  on  entourera  les  extrémités  de  cataplasmes 
sinapisés  ou  d'emplâtres  rubéfiants.  On  agira,  d'autre  part,  sur  l'in- 
testin, à  l'aide  de  lavements  laxatifs,  de  calomel  ou  d'autres  médi- 
caments évacuants.  On  modérera,  en  faisant  appel  aux  antispasmo- 
diques, le  délire  ou  les  autres  phénomènes  ataxiques.  Si  la  dépres- 
sion dès  forces  domine,  on  emploiera  des  moyens  tout  opposés, 
c'est-à-dire  la  liqueur  ammoniacale,  le  vin,  l'alcool,  les  fomentations 
irritantes,  les  bains  d'une  température  élevée,  contenant  en  propor- 
tion notable  du  sel  marin  ou  de  la  farine  de  moutarde.  En  toute  cir- 
constance, on  délivrera  le  petit  malade  de  tout  ce  qui  pourrait  ame- 
ner une  constriction  sur  les  vaisseaux  du  cou,  on  supprimera  les 
maillots,  les  vêtements  étroits.  Ces  précautions,  trop  souvent  négli- 
gées, ont  une  grande  importance. 

Blaud  de  Beaucaire  qui  a  observé,  dans  les  contrées  méridionales 
de  la  France,  de  nombreuses  congestions  cérébrales  à  marche  ra- 
pide, recommandait  de  faire  la  compression  des  carotides,  soit  en 
appuyant  fortement  ces  artères  avec  le  pouce  et  l'index  contre  la 
partie  inférieure  des  régions  latérales  du  larynx,  soit  en  les  compri- 
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mant  directement,  d'avant  en  arrière,  avec  les  mêmes  doigts.  En  per- 
sistant dans  l'emploi  de  ce  moyen,  pendant  cinquante  ou  soixante 
secondes  au  plus,  et  en  y  revenant  à  plusieurs  reprises,  il  a  souvent 
obtenu  de  bons  résultats,  chez  les  individus  sanguins,  à  pouls  fort  et 
développé,  à  faciès  turgescent,  et  lorsque  l'affection  cérébrale  était  à 
son  début;  dans  des  conditions  opposées,  la  compression  serait  beau- 
coup plus  nuisible  qu'utile. 

XYI.  —  HÉMIPLÉGIE  SPASMODIQUE. 

Description.  —  L'ensemble  de  phénomènes  semeiologiques,  connu 
.sous  le  nom  d'hémiplégie  spasmodique  ou  d'hémiplégie  cérébrale 
infantile,  possède,  cliniquement,  des  caractères  assez  nets.  Mais  il  est 
fort  difficile  de  lui  assigner  une  place  délimitée  dans  le  cadre  noso- 
logique.  C'est  un  syndrome,  spécial  au  jeune  âge,  qui  procède  dans 
sa  marche  avec  une  lenteur  remarquable  et  se  rattache  à  des  lésions 
complexes  et,  en  particulier,  à  des  altérations  de  l'écorce  cérébrale. 
Mentionnée  d'abord  par  Cazauvielh  et  Lallemand,  puis  par  Turner, 
cette  hémiplégie  a  été  mise  en  relief  avec  plus  de  précision,  depuis  ces 
premiers  travaux,  par  un  grand  nombre  de  médecins,  parmi  lesquels 
il  faut  citer,  en  France  :  Charcot,  Cotard,  Oulmont,  Raymond,  Bour- 
neville  et  Willamier  ;  en  Angleterre,  Robert  Boyd,  Hadden,  Samuel 
Gee  ;  en  Amérique  :  Mac-Nutt  et  Hammond  ;  en  Suisse  :  Gaudard, 
d'Espine  et  Picot  ;  en  Allemagne  :  Heine,  Forster,  Bernbardt, 
SeeligmuUer,  Henoch,  Kundrat,  Strumpel  et  Wallemberg.  Les  notions 
acquises  sur  cette  question  reposent  donc  aujourd'hui  sur  un  assem- 
blage important  de  recherches,  dont  une  part  considérable  appartient 
à  l'école  de  la  Salpètrière,  et  que  Marie,  dans  un  travail  récent, 
a  fort  habilement  résumées. 

L'hémiplégie  spasmodique  débute  souvent  par  une  attaque  éclamp- 
tique  ;  mais,  dans  bien  des  cas,  cette  attaque  elle-même  est  consécutive 
à  un  léger  état  de  malaise,  ou  à  des  troubles  gastriques  qui  l'ont  précé- 
dée de  quelques  jours.  Les  mouvements  convulsifs  sont  tantôt  généra- 
lisés, tantôt  et  plus  habituellement  unilatéraux  ;  ils  sont  en  outre  plus 
violents,  au  niveau  du  membre  supérieur  et  de  la  face,  qu'au  niveau 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Ces  secousses,  décrites  par  Bravais  soiis  le 
nom  d'épilepsie  hémiplégique,  et  par  Gbarcot  sous  celui  d'épilepsie 
jacksonnienne,  cessent  bientôt  chez  un  grand  nombre  d'enfants,  mais 
ne  tardent  pas  à  se  reproduire,  et  on  observe  ainsi  plusieurs  accès, 
qui  se  succèdent  à  de  courts  intervalles,  pendant  quelques  heures, 
et  s'accompagnent  d'une  élévation  de  la  température  centrale,  tandis 
qu'il  est  très  rare  de  ne  constater  qu'un  seul  paro.\ysnie.  Après  celte 
série  de  crises,  qu'on  peut  comparer  à  un  véritable  état  de  mal  et 
qu'on  voit  parfois  se  renouveler  plusieurs  fois  de  suite,  après  des 
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phases  plus  ou  moins  longues  et  plus  ou  moins  complètes  d'accal- 
mie, on  s'aperçoit  que  l'enl'ant  est  atteint  d'hémiplégie,  quelquefois 
de  monoplégie.  de  paralysie  des  quatre  membres,  ou  de  paraplégie. 
On  note  d'habitude  une  grande  faiblesse,  plutôt  qu'une  inertie  abso- 
lue dans  les  parties  paralysées;  leurs  mouvements  sont  encore  pos- 
sibles, mais  s'exécutent  lentement  et  maladroitement.  L'anesthésie, 
très  exceptionnelle  d'après  Raymond,  existerait  au  contraire  presque 
toujours  d'après  Oulmont;  la  contractilité  électrique  persiste  dans 
toute  son  intégrité.  Les  troubles  des  sens  spéciaux  sont  rares,  cepen- 
dant Wallenberg  a  rencontré  neuf  fois  des  perturbations  visuelles  et 
trois  fois  une  diminution  de  l'ouïe.  Le  membre  supérieur  est  presque 
toujours  plus  afl'aibli  que  le  membre  inférieur.  On  constate,  presque 
sans  exception,  l'exagération  des  réflexes  et,  en  particulier,  du  ré- 
flexe rotulien.  La  face,  qui  participe  à  l'hémiplégie  dans  la  majorité 
des  cas,  n'est  atteinte,  en  général,  que  d'une  façon  incomplète.  Le 
défaut  de  symétrie  est  peu  considérable  et  consiste  en  une  légère 
déviation  de  la  bouche,  rarement  en  déviation  de  la  langue;  l'oriQce 
buccal  reprend  sa  place  normale  au  bout  de  peu  de  temps.  Toute- 
fois, quelques  jeunes  sujets  sont  frappés  ultérieurement  d'atrophie 
d'une  moitié  du  visage,  du  même  côté  que  la  paralysie.  Il  faut 
signaler,  d'autre  part,  l'intégrité  fonctionnelle  des  muscles  oculaires 
et  palpebraux,  ce  qui  explique  la  très  grande  rareté  du  prolapsus  des 
paupières,  du  nystagmus  et  du  strabisme. 

L'hémiplégie  ne  disparaît  promptement  que  dans  un  petit  nombre 
de  circonstances;  sa  persistance  est  la  règle.  Dans  les  cas  les  plus 
bénins,  elle  ne  s'accompagne  pas  d'arrêt  de  développement  du  côté 
des  os  et  n'est  suivie  que  d'un  faible  degré  |d'atrophie  musculaire. 
Les  parties  paralysées  reprennent  alors  leur  activité  fonctionnelle, 
sans  qu'on  ait  vu  se  produire  de  déformation,  ni  d'attitude  vicieuse. 
Le  plus  souvent,  au  contraire,  les  mains  et  les  doigts  se  fléchissent, 
et  l'avant-bras  se  place,  par  rapport  au  bras,  en  pronation  et  en 
flexion,  parce  que  le  triceps,  l'extenseur  de  la  main  et  des  doigts,  et 
les  supinateurs  sont  les  muscles  les  plus  sérieusement  aflectés,  tandis 
qu  au  membre  inférieur,  par  suite  de  l'inertie  locomotrice  qui  frappe 
particulièrement  le  jambier  antérieur,  les  extenseurs  des  orteils  et 
les  péroniers,  on  voit  se  former  un  équinisme  plus  ou  moins  prononcé, 
souvent  accompagné  de  déviation  de  la  pointe  du  pied  de  dehors  en 
dedans,  et  de  redressement  du  gros  orteil  vers  la  face  dorsale  du  pied. 
Certains  malades  sont  remarquables  surtout  par  des  déformations 
des  membres,  associées  à' de  la  contracture  avec  exagération  des  ré- 
flexes tendineux,  et  à  une  atrophie  qui  est  quelquefois  limitée  au 
membre  supérieur  et  qui,  de  toute  manière,  s'attaque  au  bras  et  à 
l'avant-bras  plus  sérieusement  qu'aux  autres  parties  de  l'organisme. 
Chez  quelques  enfants,  certains  os  se  raccourcissent  petit  à  petit  de 
plusieurs  centimètres,  en  môme  temps  qu'ils  deviennent  plus  grêles. 
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La  diminution  de  volume  frappe  les  parties  molles  et,  principale- 
ment, les  fibres  musculaires,  non  moins  que  le  squelette;  toutefois 
les  muscles  ne  disparaissent  jamais  totalement.  Lorsque  l'hémiplégie 
a  débuté  dans  les  premières  années  de  la  vie,  on  peut  voir  une  moitié 
de  crâne  s'aplatir  et  les  deux  côtés  delà  face  devenir  manifestement 
dissemblables.  Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  la  contracture  et 
l'exagération  des  réflexes  tendineux  n'existent  pas  et  sont  rempla- 
cées par  de  l'athétose,  c'est-à-dire  des  déplacements  lents  et  involon- 
taires, ou  par  des  mouvements  plus  brusques,  plus  saccadés,  analogues 
à  ceux  de  la  chorée. 

Beaucoup  d'enfants  conservent  leur  intelligence  à  peu  près  intacte; 
chez  quelques-uns  d'entre  eux,  il  y  a  de  l'idiotie  ou  de  l'imbécillité, 
rarement  de  la  démence.  Pour  d'autres,  l'activité  intellectuelle  reste 
d'abord  très  bornée,  mais  la  déchéance  n'est  pas  définitive  et,  par 
l'éducation,  on  obtient  parfois  des  résultats  importants.  Après  l'acci- 
dent initial,  on  observe  assez  fréquemment  l'aphasie,  et  si  l'état  pa- 
thologique a  frappé  les  jeunes  sujets  avant  qu'ils  aient  commencé  à 
parler,  la  faculté  du  langage  se  développera  très  tardivement  et  se 
perfectionnera  fort  peu.  Les  phénomènes  épileptiformes,  constatés 
au  début,  se  reproduisent  assez  souvent  au  bout  d'un  certain  nombre 
d'années,  au  moment  de  la  seconde  dentition  ou  de  la  puberté.  Quel- 
ques malades,  atteints  avant  que  la  première  dentition  soit  achevée, 
sont  pris  d'éclampsie,  chaque  fois  qu'une  série  de  dents  s'apprête  à 
percer  les  gencives.  Cette  épilepsie,  presque  toujours  unilatérale, 
ainsi  que  nous  l'avons  fait  observer,  et  dans  laquelle  l'aura  existe  pres- 
que toujours,  tandis  que  le  stertor  consécutif  est  nul,  ou  au  moins  très 
court,  et  la  perte  de  connaissance  très  passagère,  s'efface  souvent  à 
la  longue.  Le  malade  peut  dépasser  l'âge  de  quinze  ans,  et  se  voir 
délivré,  vingt  ou  vingt-cinq  ans  plus  tard,  de  tout  phénomène  convul- 
sif .  Mais,  dans  certains  cas,  au  contraire,  les  attaques  se  multiplient 
au  moment  de  l'adolescence,  et  le  jeune  sujet  succombe  en  état  de  mal 
épileptique,  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années.  Chez 
quelques  enfants,  l'état  morbide  se  termine  promptement  par  la 
mort,  qui  suit  de  très  près  l'apparition  des  premiers  symptômes 
convulsifs. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  l'hémiplégie  spasraodiqué  avec 
la  méningite  tuberculeuse  à  sa  période  initiale.  Cependant,  on  par- 
viendra souvent  à  élucider  la  question  en  se  rappelant  que,  dans  la 
tuberculose  des  méninges,  il  y  a  des  prodromes  plus  ou  moins  fran- 
chement accusés,  des  convulsions  plus  générales,  du  nystagmus,  du 
strabisme,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la  rétraction  du  ventile  et 
une  hémiplégie  beaucoup  moins  exactement  circonscrite,  qu'en 
outre,  l'hémiplégie  n'est  pas  un  fait  constant.  Les  tumeurs  cérébrales 
produisent  une  paralysie  unilatérale,  mais  lentemeut,  progressive- 
ment, sans  éclampsie  initiale  ;  elles  sont,  de  plus,  caractérisées  par 
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une  douleur  de  tète  fixe  et  circonscrite,  par  des  vomissements  des 
vertiges  ou  une  névrite  optique.  Enfin,  l'athétose  ou  les  déplacements 
choréiques,  qui  agitent  parfois  les  membres  paralysés  par  l'évolution 
d'une  néoplasie  développée  dans  l'encéphale,  ne  sont  accompagnés 
ni  de  contracture,  ni  d'atrophie,  ni  de  rétraction  très  prononcées.  La 
chorée  unilatérale  ressemble  à  l'hémiplégie  spasmodique  ;  mais  elle 
s'en  écarte  par  son  évolution  plus  rapide  et  sa  disparition  complète, 
ainsi  que  par  l'abolition  des  réflexes  tendineux  et  par  l'absence 
d'épilepsie  à  sa  première  période.  D'ailleurs,  on  ne  l'observe  d'habi- 
tude que  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  sept  ans.  La  paralysie  spi- 
nale, comme  l'hémiplégie  infantile,  débute  par  des  convulsions  et, 
plus  tard,  se  révèle  à  l'observateur  par  l'état  flasque  et  l'incapacité 
locomotrice,  en  même  temps  que  par  l'atrophie  des  membres 
atteints;  mais  l'atrophie  qui  s'y  rattache  n'est  pas  complète,  ne  se 
combine  pas  avec  de  la  contracture,  et  coïncide  avec  l'abolition  des 
réflexes  tendineux  et  parfois  avec  la  diminution  ou  la  disparition  de 
l'excitabilité  électrique.  En  général,  dans  cette  maladie,  la  paralysie 
est  irrégulièrement  répartie  et  rarement  les  deux  membres  d'un 
même  côté  sont  frappés  de  la  même  façon.  Dans  le  tabès  dorsal  des 
enfants,  il  n'y  a  pas  d'état  convulsîf  au  début  ;  les  petits  malades  ap- 
prennent tardivement  à  marcher  ;  ils  ont  un  double  pied-bot  et  s'a- 
vancent par  saccades,  avec  les  deux  cuisses  en  rotation  en  dedans,  en 
adduction  et  en  flexion  modérée.  On  observe  chez  eux  des  grimaces, 
de  l'œsophagisme,  des  spasmes  oculaires;  ils  apprennent  difficilement 
à  parler,  non  pas  parce  que  leur  intelligence  est  défectueuse;  mais 
parce  que,  chez  eux,  l'état  spasmodique  entrave  les  muscles  de  la 
phonation  dans  leur  fonctionnement.  La  pseudo-paralysie  syphili- 
tique signalée  par  Parrot,  Troisier,  Dreyfous,  Van-Harlingen,  peut- 
être  une  cause  d'erreur.  On  n'oubliera  pas  qu'elle  ne  détruit  pas 
complètement  la  force  motrice  dans  les  mains  et  dans  les  pieds, 
qu'elle  est  accompagnée  de  gonflement  et  de  crépitation  au  niveau  de 
certaines  jointures,  de  douleurs  dans  les  membres,  d'éruptions  spé- 
cifiques souvent  faciles  à  reconnaître,  qu'il  est  rare,  d'un  autre  côté, 
qu'elle  soit  hémiplégique  et  qu'elle  s'étende  à  la  face.  Les  paralysies 
traumatiques,  assez  exceptionnelles  dans  le  jeune  âge,  n'affectent 
que  des  groupes  de  muscles  isolés  ;  il  est  cependant  difficile  de  les 
interpréter  avec  exactitude,  quand  on  ne  peut  découvrir  leur  point 
de  départ.  Enfin,  la  paralysie  des  nouveau-nés,  dite  paralysie  obsté- 
tricale, est  caractérisée  par  une  hémiplégie  faciale  qui  coïncide  avec 
une  inertie  locomotrice  du  deltoïde,  du  sous-épineux  et  des  fléchis- 
seurs de  l'avant-bras  sur  le  bras,  ainsi  qu'avec  un  affaiblissement  ou 
une  abolition  de  l'excitabilité  faradique.  Il  est  donc  possible  de  dif- 
férencier de  l'hémiplégie  spasmodique,  cet  état  qui  s'explique  par 
l'application  du  forceps. 
Pronostic.  —  Vaï  dehors  des  cas  dans  lesquels  l'hémiplégie  spas- 
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modique  se  termine  par  la  mort  survenue  au  milieu  des  convulsions 
du  début,  le  malade  a  de  grandes  chances,  malgré  la  gravité  de  cet 
état  morbide,  de  vivre  long  temps  ;  mais  il  est  condamné  à  rester 
infirme,  avec  des  déformations  et  de  la  contracture  de  tout  im  côté 
du  corps.  Toutefois,  quelques  enfants  sont  plus  heureux  et  revien- 
nent presque  complètement  à  la  santé,  dans  un  délai  assez  court. 
Mais  ces  derniers  sont,  comme  les  autres,  exposés  pendant  bien  des 
années  au  retour  de  Tépilepsie,  qui  peut  amener  à  la  longue  un  état 
de  mal  permanent  et  se  terminer  par  une  issue  funeste.  Si  cette 
période  ne  finit  pas  par  une  catastroqhe,  les  probabilités  sont  ensuite 
beaucoup  moins  mauvaises  ;  on  voit  les  phénomènes  convulsifs  de- 
venir de  moins  en  moins  fréquents  et  de  plus  en  plus  faibles,  puis 
disparaître  parfois  vers  l'âge  de  trente  ans.  La  situation  cesse 
alors  d'être  périlleuse,  et  Je  jeune  sujet  peut  atteindre  un  âge 
avancé. 

Étiologie.  —  L'hémiplégie  infantile  est  rarement  congénitale  ; 
néanmoins,  on  a  cru,  à  l'égard  de  certains  cas,  trouver  une  explica- 
tion soit  dans  une  émotion  éprouvée  par  la  mère  pendant  la  gros- 
sesse, ou  un  traumatisme  qui  aurait  porté  sur  son  ventre,  durant  la 
même  période,  comme  paraissent  l'indiquer  les  observations  de  Des- 
landes et  de  Gibb,  soit  dans  une  asphyxie  survenue  pendant  le  tra- 
vail, avec  hémorrhagie  cérébrale  ou  méningée  consécutive,  chez  Je 
nouveau-né.  Quand  Ja  paralysie  débute  plus  ou  moins  JongLemps  après 
la  naissance,  on  cherche  à  la  rattacher,  tantôt  à  la  dentition,  aux 
températures  extrêmes,  aux  vers  intestinaux,  tantôt  à  l'hérédité,  et 
spécialement  à  l'hérédité  neuro-pathologique.  Enfin,  on  regarde  de 
nos  jours  comme  démontrée,  ou  au  moins  comme  très  probable, 
l'inlluence  de  certaines  maladies  géuéraJes  de  nature  infectieuse, 
telles  que  la  scarlatine,  la  rougeole,  les  oreillons,  la  coqueluche,  le 
purpura,  les  fièvres  typhoïdes  ou  paludéennes,  sans  qu'on  puisse  clai- 
rement indiquer  de  quelle  façon  cette  influence  s'exerce.  Il  semble  à 
peu  près  certain,  en  outre,  d'après  des  faits  cités  par  Germain  Sée, 
Marie,  Gendrassik,  Gaudard  et  Moncorvo,  que  la  syphilis  héréditaire 
peut  être  la  cause  de  J'hémiplégie  cérébrale  infantile.  Mais,  si  J'on 
s'en  rapporte  au  professeur  Fournier,  son  rôle  pathogénique  serait 
ici  fort  restreint  et  problématique.  Les  deux  sexes  sont  frappés  à 
peu  près  dans  la  même  proportion  ;  c'est  pendant  la  première  en- 
fance, au  moment  de  l'évolution  des  dents,  que  la  plupart  des  petits 
malades  ont  commencé  à  devenir  mal  portants.  A  partir  de  quatre  ou 
cinq  ans,  l'hémiplégie  spasmodique  paraît  être  beaucoup  moins  com- 
mune. D'après  I^arie,  on  ne  la  voit  pas  débuter  chez  des  sujets  qui  ont 
dépassé  la  fin  de  leur  dixième  année.  Quelquefois  elle  est  produite 
par  une  cause  mécanique,  par  la  compressson  qui  résulte  d'un  œdème 
cérébral,  par  la  rupture  d'un  vaisseau  qui  provient  elle-même  d'un 
accès  de  coqueluche.  Chez  les  enfants  âgés  do  plus  de  trois  ans,  elle 
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se  ratlache  fréquemment  à  l'existence  de  tumeurs  cérébrales  et,  en 
particulier,  de  tubercules  isolés. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  nécropsies  faites  cbez  les  enfants 
morts  à  la  suite  d'une  liémiplégie  spasmodique  ont  démontré  l'exis- 
tence d'altérations  nombreuses,  dont  les  unes  semblent  avoir  une 
origine  inflammatoire,  et  les  autres,  plus  nombreuses,  une  origine 
vascuJaire.  Colard,  qui  les  a  exposées  très  minutieusement,  en  a 
formé  deux  groupes  distincts.  A  son  exemple,  on  peut  décrire  sépa- 
rément les  lésions  primitives,  c'est-à-dire  celles  que  renferme,  au 
moment  de  l'examen  cadavérique  la  partie  du  cerveau  atteinte  dans 
le  principe,  et  les  lésions  secondaires  qui  ne  se  sont  formées  qu'à 
une  phase  ultérieure. 

Parmi  les  premières,  on  doit  mentionner  d'abord,  soit  les  plaques 
jaunes  qu'il  faut  considérer  comme  d'anciens  foj-ers  de  ramollisse- 
ment et  d'hémorrhagie,  soit  des  kystes  séreux,  des  infiltrations  de 
tissu  cellulaire  imprégné  de  suc  transparent  ou  blanchâtre,  ou  des 
cicatrices  linéaires  plus  ou  moins  dures,  qui  ont  le  .même  point  de 
départ  que  les  plaques  ;  en  second  lieu,  des  pertes  de  substance  for- 
mant, dans  le  tissu  de  l'encéphale,  des  cavités  qui  viennent  s'oumr 
à  la  surfaqe  des  circonvolutions  et  constituent  un  état  décrit  sous  le 
nom  de  porencépbalie,  dont  j'ai  parlé  précédemment.  Il  faut  noter, 
troisièmement,  la  sclérose  lobaire  primitive  qui  frappe  parfois  tout 
un  hémisphère  d'atrophie,  en  respectant  le  plus  souvent  sa  forme,  ou 
la  sclérose  en  îlots  disséminés,  ordinairement  accompagnée  d'hyper- 
trophie du  cerveau  ;  quatrièmement,  enfin,  une  méningo-encéplialite 
caractérisée  d'abord  par  l'hypérémie  des  méninges  et  du  tissu  céré- 
bral, plus  tard  par  le  ramollissement  de  la  substance  grise,  et  son 
adhérence  intime  avec  la  pie-mère. 

Quant  aux  lésions  secondaires,  on  les  décou-\Te  tout  à  la  fois  dans 
le  cerveau,  le  cervelet,  le  bulbe  et  la  moelle.  L'hémisphère  primitive- 
ment atteint  est  atrophié  et  scléi'osé.  Sa  substance  perd  une  partie 
de  son  volume  et  de  son  poids,  et,  d'autre  part,  la  sclérose  parvient, 
dans  les  cas  anciens,  à  un  degré  tel  que  la  consistance  de  la  pulpe 
cérébrale  devient  parfois  égale  à  celle  du  cœur.  L'examen  histolo- 
gique  révèle  une  prolifération  très  accentuée  de  la  névroglie  qui 
forme  d'épaisses  travées,  partant  d'un  point  central,  à  la  façon  des 
rayons  d'une  zone,  avec  augmentation  du  nombre  des  noyaux,  dimi- 
nution des  fibres  et  des  cellules  nerveuses,  dilatation  des  espaces 
périvasculaires  qui  contiennent  un  grand  nombre  de  corps  granu- 
leux. Ceux-ci  ne  sont,  suivant  toute  vraisemblance,  que  les  vestiges 
d'éléments  nerveux  anciennement  détruits.  A  l'œil  nu,  les  vaisseaux 
paraissent  être  plus  nombreux  à  la  coupe  sur  les  portions  de  tissu 
cérébral  malade  que  sur  celles  qui  sont  restées  saines.  On  trouve 
constamment  les  ventricules  dilatés,  les  couches  optiques  et  les  corps 
striés  ordinairement  sclérosés  et  atrophiés,  la  pie-mère  gorgée  de 
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liquide  séreux.  Le  cervelet  est,  en  général,  atrophié  et  sclérosé,  du 
côté  opposé  à  celui  de  l'hémisplière  cérébral  malade  ;  il  en  est  de 
même  du  pédoncule  cérébelleux  moyeu  correspondant.  Ce  sont  des 
transformations  semblables  que  les  recherches  nécroscopiques  met- 
tent en  évidence  dans  la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle.  Le  pro- 
fesseur Charcot  a  signalé  la  sclérose  du  faisceau  pyramidal  descen- 
dant. Quelquefois  aussi  la  colonne  de  substance  grise  médullaire,  du 
côté  opposé  à  la  lésion  hémisphérique,  est  moins  large  que  l'autre. 
Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  les  déformations  du  crlne  sur  lesquelles 
Cotard  a  insisté,  et  qui  sont  d'autant  plus  considérables  que  la  lésion 
a  été  plus  précoce.  L'épaisseur  de  la  paroi  osseuse  est  souvent  modi- 
fiée, et  augmentée  plutôt  que  diminuée.  L'asymétrie  crânienne 
n'existe  parfois  que  du  côté  de  la  face  profonde  des  os,  tandis  qu'à 
l'extérieur  tout,  en  apparence,  est  régulier.  Dans  deux  cas,  on  a 
mentionné  une  perte  de  substance  au  voisinage  de  la  lésion  céré- 
brale et,  dans  un  troisième,  un  épaississement  si  considérable  de  la 
dure-mère,  que  celte  membrane  semblait  être  ossifiée. 

Traitement.  —  Il  est  impossible  d'agir  directement  sur  le  point  de 
départ  anatomique  de  l'hémiplégie  infantile.  On  est  donc  obligé  de 
se  borner  à  combattre  les  symptômes.  A  l'aide  d'émissions  sanguines 
locales,  de  bains  généraux  tièdes,  d'alFusions  froides  sur  la  tête,  de 
petits  emplâtres  vésicants  appliqués  au-dessous  de  la  région  occipi- 
tale, d'inhalations  de  chloroforme,  de  bromure  de  potassium,  de 
musc,  de  chloral,  de  quelques  purgatifs  à  l'intérieur,  on  cherchera  à 
atténuer  les  crises  convulsives  du  début.  A  une  époque  plus  éloignée 
de  la  phase  initiale,  on  devra  souvent  administrer  l'iodure  de  polas- 
sium.  En  outre,  on  aura  recours  à  l'électricité  faradique,  suivant 
Gaudard,  ou,  d'après  Bernhardt,  à  l'électricité  galvanique.  Mais  ce 
traitement,  qui  ne  doit  être  commencé  que  plusieurs  semaines  après 
la  cessation  de  tout  phénomène  éclamptique,  ne  peut  avoir  d'utilité 
que  lorsqu'il  n'y  a  ni  contracture  trop  intense,  ni  atrophie  trop  pro- 
noncée. Des  manipulations  méthodiques,  pratiquées  sur  lés  articula- 
tions et  sur  les  membres,  empêcheront  parfois  les  déformations  de 
se  produire;  la  gymnastique  peut  avoir,  au  même  point  de  vue,  une 
certaine  utilité.  Les  appareils  orthopédiques  rendent  également  des 
services  pour  atténuer,  et  même  pour  faire  disparaître  les  attitudes 
vicieuses,  si  les  muscles  ne  sont  pas  frappés  de  déchéance  absolue. 
Le  sabot  de  Venel  est  spécialement  recommandé  sous  ce  rapport  par 
les  médecins  de  Genève.  Enfin,  les  bons  résultais  obtenus  par  Bour- 
neville,  relativement  à  finstruction  et  à  l'éducation  morale,  démon- 
trent qu'il  n'est  pas  défendu  d'espérer  une  amélioration  de  l'état 
intellectuel,  et  qu'il  y  a,  par  conséquent,  de  ce  côté,  des  efforts 
persévérants  à  tenter. 
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CHAPITRE  II 

MALADIES  DE   LA   MOELLE,   DE   SILS   ENVELOPPES  ET  DU 
SYSTÈME  NERVEUX  PÉRIPUÉKIQUE 

I.  —  MYÉLITE. 

Description.  —  L'inflammation  de  la  moelle  n'est  pas  une  maladie 
l'réqueiiLe  dans  l'eiilance.  On  l'observe  très  rarement  isolée,  pendaiit 
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cette  période  de  la  vie  ;  mais,  dans  d'assez  nombreuses  circon- 
stances, elle  coïncide  avec  un  état  pathologique  semblable  de  ses  en- 
veloppes, ou  avec  certaines  affections  du  rachis,  très  communes  dans 
le  jeune  âge  ;  sa  marche  est  rapide  ou  lente.  A  l'état  aigu,  elle  débute 
par  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  crampes,  des  fourmillements,  de  la 
douleur  dans  les  membres  inférieurs,  ainsi  que  des  souffrances  sur 
un  point  circonscrit  de  la  région  dorso-lombaire,  et  quelquefois 
autour  du  corps,  à  la  hauteur  des  dernières  côtes;  en  même  temps, 
les  mouvements  réflexes  sont  exagérés  ;  il  en  est  de  même  de  la 
sensibilité  h  l'électrisation.  Plus  tard,  et  en  général  très  rapidement, 
la  paraplégie  remplace  les  phénomènes  initiaux,  et,  d'autre  part,  on 
observe  la  disparition  des  mouvements  involontaires  et  de  l'impres- 
sionnabilité  par  les  courants  intermittents  ou  continus.  Bientôt  la 
vessie  et  le  rectum  sont  frappés  d'inertie  ;  puis  surviennent  des 
eschares  au  scrotum,  aux  malléoles  et  arrière  du  sacrum,  parfois 
aussi  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  La  température  s'abaisse, 
la  tête,  le  thorax  et  les  épaules  se  couvrent  de  sueur,  et  le  malade  suc- 
combe entre  le  quinzième  et  le  trentième  jour.  Chez  quelques 
enfants,  la  mort  ne  se  fait  pas  attendre  jusqu'à  la  fin  du  premier  sep- 
ténaire; la  guérison  est  très  rare. 

Lorsque  la  myélite  affecte  la  dernière  partie  de  la  région  cervicale 
ou  la  moitié  supérieure  de  la  région  dorsale,  elle  est  caractérisée 
principalement  par  des  troubles  de  motilité  ou  de  sensibilité  au  ni- 
veau des  membres  supérieurs,  des  douleurs  épigastriques,  des  vomis- 
sements, de  l'exophthalmie,  de  la  dilalation,  puis  du  rétrécissement 
des  pupilles.  A  la  myélite  du  cou,  appartiennent  des  douleurs  à  la 
nuque,  des  contractures  dans  les  muscles  cervicaux,  du  trismus,  de  la 
dysphagie,  des  hoquets,  de  la  dyspnée,  des  accès  de  suffocation,  par- 
fois aussi  la  paralysie  des  quatre  membres,  ou  seulement  celle  des 
membres  supérieurs.  Dans  certains  cas,  le  processus  phlegmasique 
peut  s'étendre  de  bas  en  haut  et  correspondre  à  cet  ensemble  de 
symptômes  qu'on  a  appelé,  dans  la  pathologie  des  adultes,  la  para- 
lysie ascendante. 

Dans  la  forme  chronique,  les  troubles  de  la  locomotion  sont  les 
premiers  que  l'on  observe;  le  malade  marche  difficilement,  en  glis- 
sant ses  pieds  contre  le  sol  dont  il  ne  peut  les  détacher;  bientôt  il  ne 
marche  plus  du  tout.  La  paralysie  des  membres  supérieurs  se  déve- 
loppe parallèlement  à  celle  des  membres  inférieurs.  En  général,  la 
rétention  d'urine  est  précédée  d'incontinence.  Quelques  malades  se 
plaignent  de  fourmillements  dans  les  jambes  et  dans  les  pieds;  chez 
d'autres,  il  survient  de  l'anesthésie,  des  contractures,  ou  de  l'atrophie 
musculaire.  La  myélite  à  marche  lente  dure  plusieurs  années  et  se 
termine  par  la  mort  qui  est  amenée,  soit  par  l'extension  de  la  para- 
lysie, soit  par  l'apparition  d'une  cystite,  d'une  pneumonie  ou  d'une 
phthisie  pulmonaire. 
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Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  La  myélite  aiguë  est  produite, 
dans  quelques  cas,  par  l'action  du  froid;  elle  se  développe  aussi  dans 
le  cours  de  certaines  pyémies.  Dans  l'enfance,  elle  est  plus  fréquem- 
ment la  conséquence  d'une  lésion  de  voisinage,  comme  un  mal  de 
Pott  ou  une  tumeur  du  canal  racliidien,  ou  bien  elle  a  pour  origine 
une  méningite  cérébrale.  Des  observations  de  Rendu  prouvent  qu'elle 
est  parfois  tuberculeuse  et  que,  dans  certains  cas  de  cette  nature,  elle 
a  pris  les  allures  d'une  maladie  aiguë  ou  subaiguë.  Elle  succède  alors 
généralement  à  la  tuberculose  des  méninges  cérébrales;  mais  elle 
peut  aussi  en  être  le  premier  stade.  La  myélite  chronique  procède 
des  mêmes  causes,  d'ailleurs  la  forme  rapide  peut  se  transformer  en 
forme  lente,  et  réciproquement  cette  dernière  engendre  parfois  une 
poussée  aiguë.  A  l'examen  cadavérique,  on  trouve,  soit  de  la  conges- 
tion simple  ou  de  l'exsudation  séro-fibrineuse  du  tissu  congestif  in- 
terstitiel, avec  dilatation  des  vaisseaux  qui  sont  remplis  de  sang  et 
tuméfaction  de  la  cellule  nerveuse  et  du  cylinder  axis,  soit  un  ra- 
mollissement rouge  ou  jaunâtre  de  la  pulpe  enflammée  qu'envahis- 
sent des  corps  granulo-graisseux  provenant  de  la  myélite  des  tubes 
nerveux  et  des  foyers  hémorrhagiques,  soit  une  désorganisation  com- 
plète du  tissu  qui,  absolument  décoloré,  devient  fluctuant  ou  présente 
les  traces  de  pertes  de  substance  totalement  cicatrisées.  Ces  ditlé- 
rentes  lésions  s'étendent  à  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  cordon  médullaire;  elles  sont  centrales  ou  superficielles,  ou  in- 
téressent toute  l'épaisseur  de  l'organe.  Lorsqu'elles  affectent  sa  sur- 
face, elles  envahissent  en  même  temps  les  méninges.  On  découvre 
dans  quelques  circonstances  des  granulations  tuberculeuses,  de  pe- 
tits foyers  caséeux,  ou  des  exsudais;  ces  lésions  occupent  surtout  les 
parties  postérieures  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes.  A  l'état  chro- 
nique, on  rencontre  ou  le  ramollissement  qui  n"est  que  la  phase  plus 
avancée  d'une  myélite  aiguë,  ou  la  sclérose  qui  frappe,  tantôt  tout 
un  segment,  tantôt  une  de  ses  moitiés  seulement,  ou  ménage  la 
substance  grise  en  intéressant  seulement  les  couches  périphériques, 
et  souvent  envahit  presque  exclusivement  les  parties  antéro-latérales, 
surtout  au  niveau  du  renflement  dorso-lombaire. 

Traitement.  —  Les  aiil.iphlogistic|ues  forment  la  base  de  la  médica- 
tion qu'on  peut  opposer  à  la  myélite  chez  les  adultes;  mais  il  ne  sont 
applicables,  chez  les  enfants,  qu'avec  restriction  et  dans  un  petit 
nombre  de  cas  ;  il  en  est  à  peu  près  de  même  des  révulsifs  placés 
sur  la  région  qui  correspond  au  siège  de  la  maladie,  (^pendant,  il 
ne  serait  pas  rationnel  de  proscrire  absolument  les  cautères  avec  la 
pâte  de  Vienne,  et  surtout  les  cautérisations  au  fer  rouge  qui  fré- 
quemment rendent  d'incontcslables  services.  Il  faut  que  les  pointes 
de  feu  soient  appliquées  à  des  intervalles  rapprochés,  en  grand  nom- 
bre et  superficiellement.  L'électrisation  et  les  douches  froides  sont 
souvent  efficaces  dans  la  forme  chronique.  Les  troubles  qui  survien- 
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nent  dans  l'expulsion  de  l'urine  rendent  l'inlroducLion  de  la  sonde 
indispensable,  si  la  vessie  reste  pleine  pendant  plus  de  douze 
heures.  A  l'intérieur,  on  prescrit,  chez  ([iielques  enfants,  l'iodure  de 
potassium  à  dose  relativement  élevée,  et  le  calomel  a  été  conseillé 
chez  d'autres  pour  combattre  au  début  la  fièvre  et  les  phénomènes 
d'excitation. 

U.  —   MÉNINGITE  SPINALE. 

Description.  —  Le  seul  symptôme  qu'on  puisse  attribuer  ration- 
nellement à  une  inflammation  simple  des  méninges  rachidiennes  est, 
chez  beaucoup  de  très  petits  enfants,  une  raideur  tétanique,  qui  fait 
place  par  intervalles  à  des  secousses  dans  les  extrémités,  tandis  que  la 
respiration  est  peu  profonde,  et  le  pouls  filiforme.  Si  le  malade  est 
plus  âgé,  il  signale  en  même  temps  des  douleurs  lancinantes  siégeant 
aune  hauteur  variable  de  la  région  racbidienne,  et  qui  sont  exaspérées 
par  la  pression  et  les  mouvements.  On  observe  un  peu  plus  tard  l'é- 
vacuation involontaire  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  puis  de  la 
paraplégie  et  une  teinte  cyanique.  Dans  quelques  cas,  l'on  constate 
aussi  des  convulsions,  dans  d'autres,  du  hoquet,  de  la  dyspnée,  des 
troubles  de  la  déglutition,  des  palpitations.  Certains  enfants  se  plai- 
gnent d'abord  d'affaiblissement  et  de  perte  de  sensibilité  dans  les 
parties  inférieures  du  corps,  en  même  temps  ils  éprouvent  de  vio- 
lentes souffrances  par  suite  du  plus  léger  déplacement  ou  du  moin- 
dre attouchement.  Ultérieurement,  on  voit  se  produire  des  mouve- 
ments convulsifs  ou  un  état  tétanique.  Chez  un  garçon  de  onze  ans- 
observé  par  Rendu,  on  nota  d'abord  une  perte  de  connaissance  de 
courte  durée,  précédée  de  mal  de  tête,  puis  une  élévation  de  tempé- 
rature persistante,  accompagnée  de  rachialgie  intense,  continuelle, 
mais  avec  exacerbations  fréquentes,  et  qui  débuta  à  la  région  lom- 
baire, s'étendit  plus  tard  à  la  région  dorsale,  puis  au  cou  et  à  l'occi- 
put, en  respectant  les  bras  et  les  jambes.  Cette  douleur  que  les  dépla- 
cements augmentaient  très  notablement,  obligeait  le  malade  à  res- 
ter presque  complètement  immobile  et  à  renverser  de  temps  à  autre 
sa  colonne  vertébrale  en  arrière,  tandis  que  le  thorax  faisait  saillie 
en  avant.  On  constatait  de  plus  une  hypéresthésie  diffuse  sur  les 
quatre  membres,  avec  conservation  de  la  contractiiiLé  électrique  et 
de  la  sensibilité  réflexe.  La  méningite  spinale  est  accompagnée  de 
fièvre  à  la  phase  initiale,  le  pouls  est  rapide  et  la  températui  o  élevée, 
surtout  à  la  région  dorsale.  Sa  marche  est  rapide,  et  dans  bien  des 
cas,  sa  durée  totale  ne  dépasse  pas  deux  ou  trois  jours,  chez  les  nou- 
veau-nés; à  une  période  plus  avancée  de  l'enfance,  elle  est  d'une  à 
trois  semaines  ;  cette  maladie  se  termine  presque  toujours  par  la  mort. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  —  La  phlegmasio  des  meiu- 
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branes  de  la  moelle  épinière  est  souvent  sporadique.  Lorsqu'elle  règne 
à  l'état  épidéraique,  elle  a  pour  caractères  un  cortège  de  symptômes 
particulièrement  graves;  mais  cette  forme  spéciale  doit  trouver  sa 
place  dans  la  série  des  affections  générales.  Chez  les  nouveau-nés,  la 
méningite  spinale  sporadique  est  habituellement,  d'après  Steiner,  le 
résultat  d'une  pyohémie.  On  la  rencontrerait  également,  à  une  épo- 
que plus  éloignée  de  la  naissance,  dans  la  cliorée  et  le  rhumatisme 
articulaire,  à  la  suite  de  refroidissements  ou  à  la  suite  de  certain 
Iraumatismes  qui  ont  eu,  sur  lerachis,  une  action  directe.  Assez  sou- 
vent aussi  elle  se  rattache  à  la  carie  des  vertèbres  et  à  ses  lésions  con- 
.sécutives;  elle  éclate  également  parfois  dans  le  cours  de  la  scarlatine 
ou  de  la  fièvre  typhoïde.  A  l'autopsie,  l'on  trouve  du  pus  et  de  la  sé- 
rosité en  quantité  abondante  dans  l'arachnoïde  rachidienne;  la  dure- 
mère  et  le  tissu  cellulaire  environnant  sont  fortement  injectés;  la 
surface  libre  de  la  membrane  est  tapissée  d'un  exsudât  qui  peut 
s'étendre  aussi  sur  la  pie-mère.  La  moelle  est  ramollie  ou  indurée  et 
anémiée;  on  constate  rarement  son  atrophie.  Dans  un  bon  nombre  de 
cas,  l'examen  cadavérique  révèle  en  même  temps  des  lésions  verté- 
brales d'origine  traumalique  ou  provenant  d'un  mal  de  Pott,  et  de 
plus  l'existence  d'un  liquide  tantôt  limpide  et  d'un  jaune  clair,  tan- 
tôt trouble  ou  sanguinolent,  entre  la  dure-mère  et  le  canal  osseux 
vertébral.  On  a  découvert  quelquefois  un  dépôt  fihrineux  à  côté  du 
liquide  cérébro-spinal.  Ces  matières  exsudées,  obéissant  aux  lois 
de  la  pesanteur,  s'accumulent  de  préférence  àl'endroitle  plus  déclive. 

Traitement.  —  Quelques  médecins  font  appliquer  des  sangsues  ou 
des  ventouses  scarifiées  au  voisinage  de  la  série  des  apophyses  épi- 
neuses, mais  la  méthode  des  émissions  sanguines  ne  peut  avoir  d'a- 
vantage réel  qu'au  début,  et  l'intervention  médicale  n'est  souvent 
réclamée  qu'au  moment  oii  elles  ne  peuvent  plus  avoir  aucune  effi- 
cacité. On  peut  faire  usage,  en  toute  circonstance,  des  pommades  ré- 
solutives, contenant  dans  la  proportion  d'un  dixième,  d'un  huitième, 
ou  d'un  cinquième,  par  rapport  au  corps  gras  qui  sert  d'excipient, 
l'iodure  de  plomb  ou  de  potassium;  ou  bien  l'on  prescrit  des  frictions 
avec  l'onguent  hydrai'gyrique  pur  ou  mélangé,  dans  des  proportions 
variables,  avec  l'axonge  ou  l'extrait  de  belladone.  Contre  les  acci- 
dents tétaniques  et  les  douleurs,  on  administrera  les  injections  sous- 
cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine;  quelquefois  aussi  les  bains 
tièdes  procurent  un  soulagement  rapide.  Dans  quelques  cas  on  peut 
substituer  avec  avantage,  à  ces  différents  moyens,  l'hydrate  de  chlo- 
ral  ou  le  bromure  de  potassium.  Enfin  l'on  a  prescrit  le  sulfate  de 
quinine,  dans  des  cas  qui  semblaient  se  rattacher  à  la  pyohémie.  Le 
salycilate  de  soude  a  été  également  conseillé  dans  certaines  circons- 
tances; mais  il  ne  me  paraît  pas  démontré  que  cette  substance  soit 
efficace,  dans  les  conditions  au  milieu  desquelles  la  méningite  spi- 
nale se  développe  ordinairement. 
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m.  —  CONGESTION  ET  HHMORRHAGIE  DE  LA  MOELLE  ET  DE  SES  ENVELOPPES. 
PACHYMÉNINGITE  SPINALE. 

Description.  —  L'hyperémie  légère  de  la  moelle  ne  produit  pas  de 
symptômes  perceptibles;  au  contraire,  une  congestion  fort  intense  ou 
portant  sur  une  grande  étendue  donne  lieu  à  des  manifestations  varia- 
bles qui,  le  plus  souvent,  seront  d'une  intensité  médiocre  et  n'auront 
qu'une  durée  très  passagère.  Tantôt  ce  seront  les  phénomènes  d'ex- 
citation, la  raideur  tétanique,  les  spasmes  des  extrémités  coïncidant 
avec  des  douleurs  dorsales  ou  en  ceinture  qui  joueront  le  rôle  capi- 
tal; tantôt  les  principaux  caractères  cliniques  de  l'état  congestif  con- 
sisteront en  paraplégie  et  en  inertie  des  sphincters.  Presque  toujours, 
ces  phénomènes  dépressifs  succéderont  à  des  manifestations  de  na- 
ture opposée.  On  les  verra  souvent  se  compliquer  de  troubles  céré- 
braux. L'ensemble  symptomatique  qui  se  rattache  aux  hémorrhagies 
des  organes  contenus  dans  le  canal  rachidien  n'a  en  réalité  aucune 
physionomie  spéciale  et  il  n'est  pas  possible  de  le  distinguer  nette- 
ment des  désordres  qui  dépendent  de  la  congestion  ou  de  la  phleg- 
masie  des  mêmes  régions. 

Étiologie.  Anatomie  pathologique.  Traitement.  —  L'hyperémie  de 
la  moelle  est  presque  toujours  consécutive  à  un  autre  état  patholo- 
gique, tel  que  le  tétanos,  le  rhumatisme,  la  chorée,  le  mal  de  Pott; 
elle  peut  être  le  résultat  d'un  coup  ou  d'une  chute  sur  le  rachis; 
c'est  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  l'hémorrhagie  se  dé- 
veloppe. Assez  souvent,  chez  le  nouveau-né,  l'on  constate  l'existence 
du  même  processus,  sans  avoir  aucune  donnée  sur  la  cause  qui  l'a 
engendré.  L'examen  cadavérique  fait  découvrir  une  turgescence  des 
vaisseaux  qui  sont  variqueux  et  remplis  de  sang,  et  une  teinte  rou- 
geàtre  générale  de  toutes  les  membranes  qui  entourent  la  moelle. 
Cet  organe  lui-même  est  de  teinte  rosée  et  présente,  quand  on  le 
sectionne  transversalement,  de  très  nombreux  points  rouges.  L'hé- 
morrhagie occupe  principalement  la  moitié  supérieure  du  canal  ra- 
chidien; mais  elle  l'envahit  quelquefois  dans  toute  sa  longueur.  Dans 
l'épaisseur  de  la  moelle,  on  rencontre  presque  toujours  les  hémor- 
rhu  gies  sous  la  forme  d'extravasations  capillaires.  Le  traitement  qui 
peut  remédier  à  ces  lésions  de  l'axe  spinal  ne  saurait  être  assujetti  à 
aucune  règle  fixe.  Les  saignées  n'ont  que  peu  de  raison  d'être  em- 
ployées ici,  et  on  devra  les  remplacer,  presque  dans  tous  les  cas,  par 
les  révulsifs. 

Pachyméningite  spinale.  —  Une  fille  de  treize  ans,  dont  le  pro- 
fesseur (iranchcr  a  exposé  l'observation  dans  une  de  ses  leçons,  était 
entrée  à  l'hôpital  avec  une  double  surdité,  plus  accentuée  à  gauche 
qu'à  droite,  une  dilatation  inégale  des  pupilles,  des  symptômes  de 
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paralysie  diaphragmatique  et  un  aflaiblissement  considérable  des 
quatre  membres,  mais  surtout  des  membres  supérieurs.  Elle  mourut 
au  bout  de  peu  de  jours,  à  Ja  suite  de  phénomènes  convulsifs  et 
aspbyxiques.  On  découvrit  à  l'autopsie,  dans  le  canal  vertébral,  et  à 
la  hauteur  des  troisième  et  quatrième  paires  cervicales,  un  caillot 
sanguin,  long  de  trois  à  quatre  centimètres,  de  consistance  assez 
ferme,  enveloppé  par  une  couche  très  mince  de  tissu  conjonctif  et 
refoulant  d'arrière  en  avant  la  moelle  dont  elle  occupait  la  face  pos- 
térieure, sans  s'étendre  sur  ses  côtés.  Le  cordon  médullaire,  les  ra- 
cines des  nerfs,  les  vertèbres  et  leurs  ligaments  ne  présentaient  pas 
d'altération  ;  il  en  était  de  même  du  nerf  phrénique  et  du  pneumo- 
gastrique. En  pratiquant  une  coupe  des  méninges,  on  constatait  que 
l'arachnoïde,  la  pie- mère  et  la  face  interne  de  la  dure-mère  étaient 
saines  et  que  le  processus  hémorrhagique  restait  circonscrit  à  sa  face 
externe.  11  s'agissait  donc  d'une  pachyméningite  externe  hémorrha- 
gique qui  n'était  pas  de  nature  tuberculeuse,  car  on  ne  découvrit  ni 
bacille,  ni  produit  caséeux,  ni  tubercule  sous  une  forme  quelconque. 
On  ne  peut  attribuer  ici  la  paralysie  du  diaphragme  qu'à  une  com- 
pression de  la  moelle  et  de  son  centre  diaphragmatique  par  le  sang 
coagulé  derrière  elle.  Un  cas  de  pachyméningite  spinale  avait  été 
signalé  antérieurement  par  Michaud,  mais  la  lésion  des  méninges 
rachidiens  coïncidait  alors  avec  un  mai  de  Pott,  qu'on  pouvait  regar- 
der comme  son  point  de  départ.  Enfin  Joffroy  a  décrit  une  pachymé- 
ningite hypertrophique  cervicale,  dans  laquelle  la  moelle  était  en- 
flammée comme  ses  enveloppes,  ce  qui  n'existait  pas  dans  le  fait 
auquel  nous  faisons  allusion. 

IV.  —  TUMEURS  DE  LA  MOELLE  ET  DE  SES  ENVELOPPES. 

Description.  —  Les  symptômes  qui  ont  une  connexion  plus  ou 
moins  directe  avec  le  développement  d'un  néoplasme,  aux  dépens 
d'une  portion  du  tissu  de  la  moelle  ou  des  méninges  spinales,  ont 
une  grande  analogie  avec  ceux  qu'on  observe  par  suite  de  leur  phlëg- 
masie  ou  de  leur  hyperémie.  On  retrouve,  dans  cet  ensemble  syrap- 
tomatique,  tantôt  les  douleurs  locales,  les  convulsions,  ou  la  raideur 
tétanique,  tantôt  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  ou 
celle  du  sphincter  vésical  et  du  sphincter  anal.  L'importance  et  le 
mode  de  réunion  de  ces  différentes  manifestations  dépendent  du 
siège  de  la  lésion,  et  de  la  façon  dont  son  évolution  s'elieclue.  Il  est 
donc  impossible  de  les  présenter  soûs  la  forme  d'un  tableau  clinique 
répondant  à  un  type  à  peu  près  invariable. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  néoplasies  de  la  moelle  sont  des 
proliférations  du  tissu  conjonctif,  des  tubercules  ou  des  sarcomes. 
Les  premières  sont  partielles  et  disposées  en  foyers  circonscrits,  ou 
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s'étendent  à  une  grande  partie  de  la  moelle.  Les  tubercules  exis- 
tent très  rarement  sous  la  forme  miliaire,  ils  sont  au  contraire  presque 
toujours  disposés  en  noyaux  d'un  volume  assez  considérable,  ou  bien 
ils  constituent  une  infiltration  qui  émane  de  la  dure-mère  et  a  son 
origine  dans  une  carie  tuberculeuse  de  la  colonne  vertébrale;  il  est  à 
peu  près  sans  exemple  que  la  tuberculisation  de  la  moelle  soit  primi- 
tive, et  que  ses  manifestations  intra-rachidieunes  ne  coïncident  pas 
avec  des  déterminations  locales  de  même  nature,  dans  différents  vis- 
cères. Les  faits  de  tumeur  sarcomateuse  se  développant  dans  l'inté- 
rieur du  rachis  sont  extrêmement  rares.  Steiner  cite,  d'après  Locbsner, 
un  exemple  remarquable  de  sarcome  qui,  de  la  cavité  tboracique, 
avait  pénétré  dans  celle  du  canal  vértébral  et  la  remplissait  presque 
entièrement,  de  la  quatrième  à  la  dixième  vertèbre  dorsale. 

D'après  Kohts,  de  Strasbourg,  qui  a  dernièrement  cité  un  exemple 
de  sarcome  de  la  moelle,  chez  un  garçon  de  quinze  ans  et  deux  exem- 
ples de  tubercule  de  la  moelle,  chez  deux  filles  beaucoup  plus 
jeunes,  il  faut  admettre  trois  variétés  de  tumeurs  médullaires  :  celles 
de  la  première  catégorie  se  développent  dans  l'intérieur  même  de 
la  moelle,  celles  de  la  seconde  dans  les  méninges,  celles  de  la  troi- 
sième dans  le  tissu  cellulo-graisseux  péri-méningitique  ;  à  cette  der- 
nière série  se  rattachent  quelques  kystes  bydatiques.  L'étiologie  de 
ces  néo-formations  est  fort  obscure  :  elles  proviennent  quelquefois 
d'un  coup  ou  d'une  chute  sur  le  rachis,  mais  il  est  ordinairement 
impossible  de  leur  assigner  une  cause  bien  déterminée.  Les  phéno- 
mènes sémeiologiques  qui  s'y  rattachent  ont  généralement  une  mar- 
che lente;  cependant  quelques  cas  se  terminent  par  la  mort  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois,  d'autres  durent  plusieurs  années.  Le  pronos- 
tic de  ces  tumeurs  serait  absolument  grave,  s'il  était  possible  de 
reconnaître  exactement  leur  existence  sur  le  vivant.  Mais  tout  dia- 
gnostic est,  à  cet  égard,  extrêmement  difficile,  car  la  maladie  ne  se 
révèle  souvent  pendant  la  vie  par  aucun  signe  appréciable,  et  c'est 
plus  tard,  par  l'autopsie  seulement,  que  la  lésion  intra-rachidienne  se 
trouve  mise  en  évidence.  On  se  rappellera  d'ailleurs  que  les  symp- 
tômes de  ces  tumeurs,  qui  résultent  de  la  compression  et  de  l'exci- 
tation du  cordon  médullaire,  sont  très  variables  et  n'ont  aucune  si- 
gnification précise.  Enfin  le  traitement  est  presque  toujours  sans 
efficacité  :  cependant  on  peut  recourir  à  l'iodure  de  potassium  et 
obtenir  temporairement  de  bons  effets  des  antispasmodiques  ou  des 
calmants.  Il  en  sera  souvent  de  même  des  rubéfiants  appliqués  sur  la 
région  dorsale,  tandis  que  l'on  devra  toujours  s'abstenir  de  toute 
révulsion  violente. 

V.  —  TABliS  Sl'ASMODIQUE  INFANTILE. 


Description.  —  On  a  appelé  tabès  dorsal  spasmodique,  ou  paraly- 
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sie  spinale  spastique,  ou  maladie  de  Little,  une  réunion  de  symptômes 
congénitaux  ou  survenant,  dans  les  premiers  jours  de  l'existence,  qui 
ne  constituent  pas  une  maladie  définie.  Ces  symptAmes  se  rattachent 
à  des  altérations  complexes,  produites  par  J'accoucliement  ou  par  une 
naissance  avant  terme,  et  non  par  une  seule  et  unique  lésion  qui, 
d'après  Erb  et  Charcot,  serait  une  sclérose  systématisée  des  cordons 
latéraux  de  la  moelle.  Avant  ces  deux  éminents  observateurs,  Little 
avait  signalé  le  même  compléxus  symptomatologique,  en  lui  appli- 
quant l'expression  de  rigidité  spasmodique  congénitale  des  membres. 
Certains  pathologistes  ont  cru  devoir  confondre  dans  une  môme  des- 
cription le  tabès  et  l'bemiplegie  spasmodique  infantile;  mais  le  second 
de  ces  deux  syndromes  a  une  origine  cérébrale;  le  premier  se  ratta- 
che bien  plus  à  des  altérations  médullaires.  De  notables  dissemblan- 
ces établissent  entre  eux  d'ailleurs,  au  point  de  vue  clinique,  une 
ligne  de  démarcation  assez  tranchée  pour  qu'il  soit  rationnel  d'expo- 
ser séparément  ce  qui  les  concerne.  A  l'exemple  de  Little,  Forsler 
et  Naef  ont  admis  une  forme  spinale  et  une  forme  cérébro-spinale. 
Cette  division  mérite  d'être  conservée. 

Dans  la  première  de  ces  deux  formes,  la  rigidité  des  membres  in- 
férieurs qu'on  regarde  comme  le  caractère  prépondérant  du  tabès, 
est  constatée  immédiatement  après  la  naissance.  Quand  on  tient  le 
petit  enfant  debout  et  deshabillé,  on  s'aperçoit  que  ses  genoux  font 
saillie  en  avant  et  en  dedans,  de  façon  à  être  assez  serrés  pour  qu'où 
ne  puisse  les  séparer  sans  peine  et  que,  quelquefois  même,  ils  passent 
l'un  devant  l'autre.  Vers  l'âge  de  douze  ou  quinze  mois,  on  ne  le  voit 
ni  commencer  à  marcher,  ni  même  se  tenir  debout.  Si  on  le  place  alors 
verticalement,  en  le  soutenant  par  les  deux  aisselles,  on  reconnaît 
que  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin,  en  général  d'une  façon 
inégale,  les  genoux  ramenés  en  adduction,  les  pieds  en  extension  et  en 
équinisme,  et  que  le  bassin  lui  même  est  souvent  incliné  dans  le  sens 
transversal.  En  raison  de  ces  attitudes  vicieuses,  le  petit  malade  ne 
peut  faire  un  pas  sans  un  double  appui,  et  ne  marche  dans  ces  con- 
ditions qu'en  croisant  les  jambes,  en  touchant  le  sol  uniquement  par 
la  pointe  de  ses  pieds,  et  en  inclinant  le  haut  du  tronc  en  arrière 
pour  ne  pas  perdre  l'équilibre.  Plus  lard,  vers  la  (in  de  sa  cinquième 
ou  de  sa  sixième  année,  il  commence  à  faire  quelques  pas  seul  ou 
avec  l'aide  d'une  canne,  mais  ne  marche  qu'en  sautillant,  ou  plutôt 
en  se  dandinant.  C'est  alors  qu'on  observe  ce  qui  a  été  décrit  par 
Erb  sous  le  nom  de  marche  spastique.  A  chaque  pas,  le  jeune  sujet 
glisse  sur  le  sol  ou  le  heurte  lourdement  et  bruyamment,  puis  se 
penche  en  arrière  pour  combattre  la  tendance  qu'il  a  à  se  porter  en 
avant,  par  suite  de  la  flexion  forcée  des  fémurs  sur  le  bassin.  Chez 
certains  malades,  la  contracture  reste  limitée  aux  membres  infé- 
rieurs; mais  chez  d'autres  elle  s'étend  à  une  partie  ou  à  la  totalité 
des  membres  supérieurs.  En  même  temps,  l'on  constate  de  l'exage- 
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ration  des  réflexes  tendineux  et  en  particulier  du  réflexe  rotulien,  et, 
d'autre  part  l'intégrité  absolue  de  la  sensibilité  générale,  de  la  con- 
tractilité  électrique  et  de  l'intelligence. 

Il  faut  mentionner  aussi  un  phénomène  qu'on  rencontre  dans  beau- 
coup de  cas  de  ce  genre  et  qu'on  a  nommé  tremblement  ou  trépida- 
tion épileptoïde  :  il  consiste  en  une  série  de  secousses  rapides  et  peu 
étendues  qui  se  circonscrivent  d'abord  aux  extrémités  inférieures, puis 
se  généralisent,  et  qu'on  produit  artificiellement  en  saisissant  la  pointe 
du  pied  placée  en  extension  exagérée,  et  en  la  relevant  brusquement 
vers  la  jambe  placée  elle-même  en  flexion  sur  la  cuisse.  11  n'y  a  ni 
paralysie  faciale,  ni  incontinence  d'urine  ou  de  matières  fécales,  ni 
atrophie  des  muscles;  les  fonctions  viscérales  s'accomplissent  régu- 
lièrement. Dans  ces  conditions,  l'enfant  vit  infirme,  mais  grandit  et 
devient  adulte,  avec  un  état  de  santé  relativement  satisfaisant. 

Dans  la  forme  cérébro-spinale,  la  période  initiale  est  fréquem- 
ment caractérisée  par  des  convulsions  qui  surviennent  immédiate- 
ment après  l'accouchement.  Plus  tard,  on  voit  la  contracture  envahir 
presque  toujours  les  quatre  membres  simultanément.  Les  petits 
malades  sont  fort  peu  intelligents  ou  idiots  à  un  degré  variable,  et 
souffrent  de  spasmes  pharyngés  qui  rendent  la  déglutition  difficile, 
leur  bouche  est  remplie  de  salive  qui  s'écoule  incessamment  de 
leurs  lèvres  entrouvertes;  ils  ont  du  strabisme,  de  la  raideur  de  la 
nuque,  du  spasme  dans  les  muscles  de  la  face,  de  la  tendance  à  l'o- 
pisthotonos  et  de  la  raideur  dans  les  membres,  dès  -qu'on  essaie  de 
les  faire  asseoir.  Ils  bégaient  ou  parlent  en  scandant  les  mots,  ou 
bien  ils  font  entendre  simplement,  de  temps  à  autre,  un  son  ana- 
logue à  un  grognement  et  produit  par  le  passage  de  l'air,  au  moment 
de  l'inspiration,  à  travers  un  pharynx  dont  toutes  les  fibres  muscu- 
laires sont  contractées.  On  retrouve  la  paralysie  spastique  et  l'impo- 
tence à  un  degré  beaucoup  plus  élevé  dans  cette  seconde  forme  que 
dans  la  première. 

C'est  à  cette  seconde  forme  qu'appartient  un  fait  relatif  à  une  fille 
de  treize  ans  et  cité  par  Strumpell.  Chez  cette  jeune  malade,  on  trou- 
vait réunies  la  raideur  et  la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  les 
troubles  de  la  locomotion  caractéristiques  du  tabès,  et  un  amoindris- 
sement notable  de  l'activité  physique  avec  des  troubles  de  la  parole. 
On  rencontre,  au  contraire,  la  description  qui  se  rapporte  à  la  forme 
spinale  à  peu  près  exactement  réalisée,  dans  trois  cas  signalés,  le 
premier  par  Cadet  de  Gassicourt,  les  deux  autres  par  d'IIeilly.  Dans 
la  première  observation  on  s'aperçut,  huit  mois  après  la  naissance 
de  l'enfant,  qui  appartenait  au  sexe  masculin,  qu'il  écartait  les  jam- 
bes avec  beaucouj)  de  difficulté  et  que  les  membres  inférieurs  étaient 
raides.  A  trois  ans  seulement,  il  commençait  à  peine  a  se  tenir 
debout  et  était  pris  de  tremblement  épileptoïde;  quand  on  le  soule- 
vait pour  le  faire  reposer  par  les  pieds  sur  une  table,  ses  jambes 
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étaient  toujours  croisées,  et,  si  on  les  ramenait  à  leur  direction  nor- 
male, elles  reprenaient  leur  première  position  dès  qu'on  les  abandon- 
nait à  elles-mêmes.  Les  pieds,  placés  en  équinisme,  ne  pouvaient  être 
redressés  que  péniblement;  les  muscles  néanmoins  conservaient  leur 
volume.  Ce  petit  garçon,  qui  provenait  d'une  grossesse  gémellaire,  et 
dont  le  frère  n'avait  vécu  que  quelques  heures,  présentait  encore  à 
peu  près  le  même  ensemble  à  l'âge  de  sept  ans,  et  ne  pouvait  alors 
faire  quelques  pas  qu'avec  un  point  d'appui,  appliqué  à  chacun  de 
ses  côtés.  On  trouvait  chez  lui  un  crâne  asymétrique,  une  physiono- 
mie sans  expression;  d'une  intelligence  rudimentaire,  il  parlait 
cependant  distinctement.  Chez  une  /ille  soignée  par  d'Heilly,  à  l'âge 
de  sept  ans,  on  constatait  la  contracture  des  jambes,  l'extension 
forcée  et  la  rotation  des  pieds  en  dedans,  la  direction  convergente 
des  cuisses  qu'on  éloignait  difficilement  l'une  de  l'autre,  l'exagéra- 
tion du  réflexe  rotulien,  une  trépidation  des  extrémités  tantôt  spon- 
tanée, tantôt  provoquée  par  la  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe. 
La  malade  qui  avait  été  prise  de  convulsions  à  l'âge  de  cinq  semai- 
nes, et  chez  laquelle  la  rigidité  musculaire  remontait  à  la  troisième 
année  de  sa  vie,  pouvait  se  tenir  debout  en  se  servant,  à  droite  et  à 
gauche,  des  points  d'appui  qu'elle  trouvait  à  sa  portée;  eUe  avançait 
ainsi  de  quelques  mètres,  en  sautillant,  mais  sans  lancer  ses  jambes 
comme  dans  l'ataxie.  Dans  un  second  fait  de  d'Heilly,  il  est  aussi 
question  d'une  fllle,  parvenue  à  sa  huitième  année,  chez  laquelle  on 
découvrit  les  mêmes  symptômes  que  chez  la  précédente,  mais  avec 
de  l'anesthésie.  Enfin,  nous  devons  considérer  comme  un  tabès  à 
forme  cérébro-spinale  l'état  pathologique  décrit  par  Onimus,  sous  le 
nom  de  contracture  généralisée,  et  dont  Launois  et  Simard  ont  publié 
plusieurs  exemples. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  On  peut  confondre  le  tabès  infantile  avec 
la  sclérose  en  plaques,  maladie  rare  chez  les  jeunes  sujets,  caracté- 
risée par  une  trémulation  particulière  des  membres  qui  exécutent 
un  déplacement  volontaire,  coïncidant  avec  de  la  parésie  ou  de  la 
paralysie,  de  l'exagération  des  réflexes  tendineux,  des  troubles  de  la 
phonation,  et  des  désordres  psj^chiques.  Cette  maladie  aboutit,  au  bout 
de  peu  d'années  à  une  issue  funeste  ou  à  une  amélioration  notable  et 
quelquefois  même  à  une  guérison,  tandis  que,  dans  le  tabès,  l'état 
d'infirmité  demeure  très  longtemps  stationnaire.  L'affection  nerveuse, 
décrite  par  Friedreich  sous  le  nomd'ataxie  héréditaire,  ressemble  au 
tabès  par  l'absence  d'atrophie  musculaire,  l'intégrité  du  rectum  et 
de  la  vessie,  celle  de  la  sensibilité  cutanée.  Mais  son  caractère  pré- 
pondérant est  une  incoordination  du  mouvement  qui  n'a  rien  de 
commun  avec  le  spasme,  et  s'étend  des  membres  inférieurs  aux  mem- 
bres supérieurs  et  parfois  aussi  à  la  tête  et  à  la  langue.  La  paralysie 
spinale  infantile,  caractérisée  par  l'atrophie,  en  même  temps  que 
par  l'impotence  locomotrice  et  l'état  flasque  des  membres  affectés, 
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ne  peut  donner  lieu  à  aucune  appréciation  fausse,  relativement  au 
complexus  que  nous  étudions.  Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  le  syn- 
drome, décrit  sous  le  nom  d'hémiplégie  spasmodique  de  l'enfance, 
débute  par  des  convulsions,  et  plus  tard  aboutit  à  la  contracture  et  à 
l'alrophie,  tandis  que  dans  l'état  pathologique  étudié  par  Erb,  Char- 
cot  et  Little,  les  parties  atteintes  ne  diminuent  pas   de  volume.  Le 
tabès  spasmodique  doit  être  considéré  comme  peu  curable,  mais  le 
plus  souvent  il  n'abrège  pas  les  jours  du  malade.  Dans  la  forme  spi- 
nale, les  enfants  ne  sont  pas  complètement  dépourvus  d'intelligence. 
On  peut  donc  les  instruire  dans  une  certaine  limite  et  ils  arrivent 
souvent,  d'autre  part,  à  marcher  seuls  et  quelquefois  même  à  danser. 
Dans  la  forme  cérébro-spinale,  les  troubles  intellectuels  et  psychi- 
ques sont  beaucoup  plus  considérables,  et  l'impotence  locomotrice 
s'eiface  rarement  de  façon  à  rendre  la  marche  possible.  Cette  seconde 
série  de  faits  est  donc  beaucoup  plus  grave  que  la  première. 

Étiologie.  Anatomie  pathologiqpie.  —  D'après  Naef,  la  naissance 
avant  terme  est  la  cause  la  plus  puissante  du  tabès  spinal.  On  peut 
regarder  cette  cause  comme  démontrée  dans  les  trois  cinquièmes  des 
cas;  l'accouchement  laborieux  ne  possède  qu'une  importance  plus 
restreinte.  L'influence  attribuée  par  Seeiigmuller  aux  mariages  con- 
sanguins n'est  pas  absolument  prouvée,  et  l'on  doit  garder  la  réserve, 
au  point  de  vuede  l'hérédité  nerveuse,  puisqu'à  cet  égard  les  assertions 
des  pathologistes  sont  contradictoires.  Relativement  à  la  forme  céré- 
bro-spinale, l'accouchement  laborieux  est  signalé  dans  un  cas  sur 
deux,  la  naissance  avant  terme  dans  un  cas  sur  quatre.  On  admet  en 
outre  qu'un  certain  nombre  de  faits  des  deux  catégories  peuvent  être 
attribués  à  des  lésions  encéphaliques,  produites  pendant  la  période 
intra-utérine,  Enlîn,  on  a  invoqué,  dans  quelques  cas,  l'influence  de 
la  consanguinité,  ainsi  que  celle  de  la  syphilis  chez  les  parents.  Au- 
cune autopsie  d'enfant  n'a  été  faite  jusqu'ici  dans  le  tabès  spinaL  On 
suppose  qu'il  y  a  défaut  de  développement  des  faisceaux  pyramidaux, 
avec  sclérose  des  cordons  latéraux.  Dans  le  tabès  cérébro-spinal,  on  a 
signalé  tantôt  l'altération  de  l'écorce  cérébrale,  au  niveau  de  la  scis- 
sure de  Rolando,  tantôt  l'atrophie  de  toute  la  zone  motrice,  avec  dégé- 
nérescence double  du  faisceau  pyramidal,  tantô'.  l'œdème  de  la  pie- 
mère,  la  porencéphalie,  ou  une  sclérose  unilatérale  de  corps  strié. 
Ces  lésions  variées  semblent  avoir  pour  résultat  commun  de  provo- 
quer une  excitation  anormale  des  cellules  motrices  de  la  moelle, 
excitation  qui  peut  parfois  se  transmettre  jusqu'aux  faisceaux  pyra- 
midaux. 

Traitement.  —  La  médication  interne  a  toujours  paru  avoir  très 
peu  d'action  sur  la  marche  du  tabès,  et  aucun  agent  thérapeutique 
ne  peut  avoir  ici  d'utilité  sérieuse,  abstraction  faite  de  ceux  qui  ser- 
viraient à  combattre  quelque  indication  temporaire.  Les  courants 
continus  ont  été  employés  sans  résultats  par  Seeiigmuller,  mais  avec 
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quelque  succès  par  Erb  et  Forster.  Il  faut  s'abstenir,  au  contraire,  des 
courants  induits.  Les  manipulations  orthopédiques  modérées,  une 
gymnastique  quotidienne  intelligemment  combinée  ont  amené 
de  l'amélioration  dans  certains  cas.  On  peut  espérer  de  bons  ef- 
fets de  l'hydrothérapie  et  du  séjour  à  certaines  sources  thermales, 
telles  que  celles  de  Plombières,  de  Néris,  de  Balaruc  en  France,  de 
Ragatz  et  de  Wildbad  à  l'étranger.  On  considère,  comme  plus  nuisi- 
ble que  salutaire,  l'extension  continue  et  les  autres  moyens  mécani- 
ques, à  l'aide  desquels  on  cherche  à  vaincre  la  contracture.  La  tèno- 
tomie  est  d'une  efficacité  très  contestable;  cependant  la  section  du 
tendon  d'Achille  et  de  celui  des  adducteurs  a  donné  plusieurs  fois  des 
modifications  favorables  à  Rupprecht  qui  a  eu  occasion  de  rencon- 
trer un  assez  grand  nombre  de  cas  de  tabès. 


VI.  —  ATAXIE  LOCOJIOTRICE  INFANTILE.  ATAXIE  HÉRÉDITAIRE. 
MALADIE  DE  FRIEDREICU. 


Description.  —  Dans  les  cas  qui  démontrent  que  l'ataxie  locomotrice 
peut  exister  chez  les  enfants,  le  mal  se  révèle  quelquefois  par  de  l'em- 
barras de  la  parole,  de  la  diplopie,  de  l'affaiblissement  de  la  vue  et  du 
strabisme,  ainsi  que  par  de  l'hésitation  dans  la  marche,  même  au  mo- 
ment où  les  yeux  sont  ouverts,  des  douleurs  vagues  dans  les  genoux, 
des  picotements  et  des  engourdissements  dans  les  membres  inférieurs, 
avec  des  douleurs  accompagnées  de  soubresauts  musculaires  et  qui 
deviennent  rarement  assez  intenses  pour  mériter  le  nom  de  fulguran- 
tes. Le  jeune  malade,  chez  lequel  l'observateur  découvre  ces  différents 
symptômes,  conserve  souvent  assez  de  vigueur  pour  soulever  sur  son 
dos  un  camarade  de  son  âge  quand  ses  paupières  sont  ouvertes;  mais 
il  s'affaisse  et  laisse  tomber  son  fardeau,  dès  qu'on  place  une  main  ou 
un  bandeau  devant  ses  yeux.  Lorsqu'il  se  lient  debout  dans  l'immobi- 
lité, il  éloigne  ses  pieds  l'un  de  l'autre  à  une  dislance  de  dix  à  quinze 
centimètres,  et  quelquefois  ne  peut  supporter  la  plus  légère  pression, 
exercée  sur  ses  épaules,  sans  fléchir  les  genoux.  Placé  sur  son  lit,  il 
soulève  ses  membres  inférieurs  avec  difficulté  ;  quand  on  lui  fait  exé- 
cuter certains  déplacements,  il  suit  avec  plus  ou  moins  d'hésitation 
les  indications  qu'on  lui  donne,  mais  presque  toujours  par  saccades, 
et  parfois  le  mouvement  qu'il  fait  alors  s'accompagne  de  tremble- 
ment, A  côté  de  ces  désordres  des  fonctions  de  l'innervation,  l'appétit 
est  intact;  il  n'y  a  pas  de  signe  de  paralysie  des  sphincters,  pas  de 
troubles  de  la  respiration,  ni  de  la  circulation;  la  conlractilité  élec- 
trique est  conservée.  Bouchut  a  constaté  à  l'aide  de  l'ophlbalmoscope, 
dans  quelques  uns  de  ces  cas,  la  congestion  de  ce  nerf  lui-même,  la 
petitesse  des  artères  et  au  contraire  la  dilatation  des  veines.  L'évolu- 
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tion  de  cet  état  morbide  est  lent,  sa  durée  fort  longue,  sa  guérison 
doit  être  considérée  comme  fort  improbable. 

Friedreich  a,  pour  la  première  fois  en  1861,  mis  en  relief  une  ma- 
ladie nerveuse  qu'un  grand  nombre  de  pathologistes  ont  étudiée, 
depuis  que  son  existence  leur  a  été  révélée,  et  qu'on  a  rencontrée  plus 
rarement  en  France  qu'à  l'étranger.  Cette  maladie,  dite  maladie  de 
Friedreich,  qu'on  a  appelée  aussi  alaxie  héréditaire  ou  tabès  hérédi- 
taire, appartient  spécialement  au  jeune  âge  et  commence  à  se  ré- 
véler à  l'époque  de  la  puberté  ou  de  la  seconde  enfance,  plutôt  que 
pendant  les  premières  années  de  la  vie.  Elle  parait  constituer  réelle- 
ment une  entité  morbide,  au  point  de  vue  clinique,  comme  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  La  locomotion  se  fait  ici  à  peu  près 
comme  dans  l'ataxie  des  adultes;  le  malade,  lorsqu'il  marche, 
écarte  les  jambes  l'une  de  l'autre,  en  détachant  difficilementles  pieds 
du  plan  qui  les  soutient  et  qu'ils  viennent  frapper  fortement  par  le 
talon,  avant  de  s'appuyer  sur  le  sol  en  entier.  Chaque  pas  s'exécute 
ainsi  timidement  et  les  membres  s'enchevêtrent  souvent  l'un  dans 
l'autre,  tandis  que  le  haut  du  corps  est  ébranlé  par  des  secousses  qui 
s'effectuent,  d'avant  en  arrière  plutôt  que  latéralement.  Cette  trépi- 
dation, symétriquement  bilatérale  dans  quelques  cas,  commence 
ordinairement  par  un  des  côtés,  et  reste  plus  forte,  par  la  suite,  de 
ce  côté  que  de  l'autre.  Elle  se  compose  d'oscillations  plutôt  rhyth- 
mées  que  saccadées,  car  elles  ont  toutes  à  peu  jirès  la  même  ampli- 
tude. Les  doigts  eux-mêmes  agissent  lentement  et  maladroitement, 
et  le  malade  n'arrive  qu'avec  peine  à  passer  un  fil  dans  une  aiguille 
ou  à  boutonner  ses  vêtements.  Malgré  l'importance  des  troubles  de 
la  motilité,  les  muscles  semblent  conserver  toute  leur  force  et,  quand 
les  mains  ont  saisi  un  objet,  elles  le  serrent  vigoureusement.  La  fi- 
gure, quelquefois  un  peu  grimaçante,  reste  fréquemment  régulière  et 
souriante  en  conservant  sa  vivacité.  Les  pupilles  sont  égales,  moyen- 
nement dilatées,  sensibles  à  la  lumière,  et  réagissent  à  l'accommoda- 
tion ;  il  n'y  a  pas  de  strabisme  et  la  diplopie  est  exceptionnelle  ou  pas- 
sagère, tandis  qu'on  observe  en  général  un  systagmus  plus  ou  moins 
prononcé.  Quelques  médecins  ont  affirmé  que  l'intelligence  subissait 
toujours  un  temps  d'arrêt  dans  son  développement,  mais  plusieurs  ob- 
servations démontrent  le  contraire.  A  une  période  avancée  de  la  ma- 
ladie, on  a  signalé,  relativement  au  langage  parlé,  des  troubles 
de  coordination.  La  prononciation  des  mots,  d'abord  difficile  et 
comme  scandée,  devient  peu  à  peu  absolument  confuse,  quoique  la 
langue,  traversée  par  quelques  secousses  fibrillaires,  reste  libre 
dans  ses  mouvements.  Les  réflexes  cutanés  sont  intacts  et  quelque- 
fois même  le  réflexe  plantaire  est  exagéré,  tandis  qu'on  constate 
ordinairement  l'abolition  dos  réflexes  tendineux  et  spécialement  celle 
du  réflexe  rotulien.  La  contractilité  électrique,  soit  par  les  courants 
constants,  soit  par  les  courants  induits,  est  tantôt  intacte  et  tantôt 
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amoindrie.  Cbez  quelques  enfanls,  la  scoliose  a  été  mentionnée  et 
dans  un  cas  observé  par  Joffroy,  il  y  avait  parésie  du  muscle  frontal 
et  des  orbiculaires  des  paupières. 

D'après  le  professeur  Charcot,  on  ne  trouve  babituellement,  dans 
la  maladie  de  Friedreicb,  ni  vertiges,  ni  attaques  épiieptiformes,  ni 
atrophie  bien  marquée  des  parties  atteintes  de  tremblement,  ni  sym- 
ptômes de  névrite  optique.  Les  douleurs  fulgurantes,  les  hypéres- 
tbésies  et  les  aneslhésies  partielles,  les  perturbations  des  fonctions 
vésicales  et  rectales,  les  crises  laryngées,  gastriques  ou  néphrétiques 
font  ici  défaut.  Il  en  est  de  même  d'habitude  des  troubles  trophiques 
cutanés,  du  mal  perforant,  des  athropathies  des  extrémités  inférieures, 
de  l'écrasement  des  os  du  tarse,  des  déformations  consécutives  à 
des  arthrites  tarsiennes,  qui  appartiennent  au  pied  tabétique.  Cepen- 
dant Jolîroy  a  rencontré  la  disposition  du  pied  en  varus  équin,  dé- 
crite par  Duchenne  chez  l'adulte.  Il  croit  même  que,  dans  l'ataxie 
héréditaire,  le  changement  de  forme  existe  chez  le  malade  encore 
capable  de  marcher  tandis  que,  dans  la  maladie  de  Duchenne,  elle 
ne  survient  jamais  que  lorsque  la  marche,  et  même  l'attitude  verticale, 
sont  devenues  impossibles.  Enfin  Marie  a  noté,  dans  le  tabès  héré- 
ditaire, quelques  troubles  de  la  sensibilité,  le  plus  souvent  tardifs,  et 
consistant  tantôt  en  douleurs  analogues  à  des  élancements,  tantôt  en 
insensibilité  incomplète. 

La  maladie  marche  fatalement  en  s'aggravant,  dans  ses  périodes 
successives  ;  l'incoordination  motrice  ne  se  révèle  qu'à  l'occasion  de 
certains  déplacements  ;  on  ne  remarque  rien  d'anormal  chez  les  en- 
fants, quand  ils  sont  assis,  ou  quand  ils  se  tiennent  debout,  sans 
marcher;  ils  peuvent  même  fermer  les  j'eux  sans  chanceler.  Mais, 
plus  tard,  il  leur  devient  fort  difficile  de  se  maintenir  immobiles 
dans  l'attitude  verticale  et  de  marcher  régulièrement,  lorsqu'ils  n'ont 
pas  les  paupières  ouvertes.  A  une  phase  plus  avancée  de  Taffection, 
l'équilibre  n'existe  plus,  même  à  l'état  de  repos,  et  la  marche  des 
jeunes  sujets  devient  semblable  à  celle  d'un  i\TOgne.  Enfin,  les  oscil- 
lations involontaires,  d'abord  limitées  aux  membres  inférieurs,  finis- 
sent par  s"é tendre  aux  bras,  aux  avant-bras,  aux  mains,  puis  à  la 
tête  et  à  la  langue.  Dans  certains  cas  aussi,  la  force  musculaire, 
intacte  pendant  longtemps,  diminue  quand  l'état  pathologique  est 
fort  ancien.  Le  malade,  tout  en  exécutant  encore  dans  son  lit  des 
mouvements  involontaires,  ne  peut  plus  quitter  la  station  horizontale,, 
tandis  que  l'articulation  des  sons,  devenant  de  moins  en  moins 
nette,  il  finit  par  être  tout  cà  fait  impossible  de  le  comprendre. 

Diagnostic.  Pronostic.  —  En  dehors  des  conditions  particulières, 
sous  l'inflaence  desquelles  elle  se  développe,  la  maladie  de  Friedreich 
compte,  au  nombre  de  ses  manifestations,  certains  traits  caractéris- 
tiques qui  lui  constituent  une  individualité  assez  nette.  On  ne  peut  la 
confondre  avec  le  tabès  spasmodique,  à  cause  de  la  raideur  des 
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membres  inférieurs,  de  la  contracture  des  adducteurs  de  la  cuisse  qui 
donne  aux  enfants,  chez  lesquels  on  a  étudié  cet  autre  syndrome,  une 
attitude  si  particulière  ,  mais  elle  se  rapproche,  sous  plus  d'un  rap- 
port, de  l'ataxie  locomotrice  des  adultes  et  de  la  sclérose  en  pla- 
ques, entre  lesquelles  elle  paraît  tenir  le  milieu.  Elle  ressemble  au 
premier  de  ces  deux  états  par  le  défaut  de  coordination  motrice  et 
la  disparition  du  réflexe  patellaire  ;  elle  s'en  éloigne  par  l'absence  de 
douleurs  fulgurantes,  ou  leur  très  médiocre  intensité,  par  l'absence 
ou  le  peu  d'importance  des  troubles  vésicaux  et  par  l'intégrité  de  la 
sensibilité  cutanée  et  de  la  vision.  Si  l'on  compare  la  sclérose  en  pla- 
ques et  la  maladie  de  Friedreich,  on  trouve,  dans  l'une  comme  dans 
l'autre,  du  nystagmus  et  de  l'embarras  de  la  parole  ;  mais,  dans  le 
premier,  on  rencontre  l'exagération  des  réflexes  tendineux,  les  con- 
tractures, la  trépidation  épileptoïde,  les  vestiges,  les  attaques  épilep- 
tiformes  ou  apoplectiformes,  qui  n'existent  pas  dans  la  seconde. 
D'après  Ladame,  de  Genève,  auteur  d'un  bon  travail  sur  celte  ques- 
tion, il  faut  exclure  du  cadre  de  la  maladie  de  Friedreich  toutes  les 
observations  dans  lesquelles  la  conservation  du  réflexe  rotulien  est 
mentionnée.  Au  nombre  de  ces  observations  figure  celle  d'un  petit 
garçon,  entré  dans  mon  service  à  l'âge  de  six  ans  et  qui  y  resta  plu- 
sieurs années.  Peut-être  l'existence  ou  la  disparition  d'un  signe  dont 
plus  d'un  pathologiste  contestera  avec  raison,  en  pareille  matière,  la 
signification  précise,  et  qu'il  est  très  difficile  de  mettre  en  évidence, 
chez  beaucoup  d'enfants,  n'établit-elle  pas  une  ligne  de  démarcation 
suffisante  pour  rejeter  du  domaine  de  l'ataxie  héréditaire  certains 
ensembles  qui,  sous  tous  les  autres  rapports,  réalisent  le  tableau 
qu'on  en  a  tracé.  Mais  on  se  rappellera  que,  d'après  un  certain 
nombre  d'observateurs,  on  rencontre  parfois  dans  l'enfance  des 
exemples  d'ataxie  locomotrice  complètement  semblables  à  la  mala- 
die de  Duchenne,  bien  que  leurs  symptômes  n'égalent  presque  jamais 
en  intensité  ce  qu'on  étudie  chez  l'adulte  en  semblable  circonstance. 
Les  cas  de  cette  dernière  catégorie,  comme  ceux  qui  se  rattachent  à 
l'entité  créée  par  Friedreich,  doivent  toujours  être  considérés  comme 
de  la  plus  haute  gravité.  Mais  leur  marche  est  fort  lente,  et  l'on  a 
signalé  plus  d'une  fois  des  temps  d'arrêt  et  même  des  améliorations 
temporaires  qui  ralentissent  leurs  progrès.  C'est  à  ce  seul  point  de 
vue  que  le  pronostic  n'est  pas  absolument  triste  ;  rien  n'autorise  en 
effet  le  médecin  à  espérer  une  guérison  complète,  mais  il  doit  savoir 
que  le  malade  peut  vivre  quinze  ou  vingt  ans  et  miême  encore  davan- 
tage, à  moins  qu'une  affection  intercurrente  ou  une  brusque  aggra- 
vation n'abrège  son  existence 

Etiologie.  Anatomie  pathologique.  —  L'ataxie  héréditaire  affecte 
également  les  deux  sexes,  et  débute  surtout  à  partir  de  la  quator- 
zième année,  mais,  assez  souvent,  entre  six  et  douze  ans.  Presque 
toujours  elle  atteint  plusieurs  sujets  appartenant  aux  mômes  pa- 
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rents.  Un  médecin  anglais  l'a  constatée  chez  cinq  enfants  sur  neuf  du 
même  lit  ;  Stintzing,  de  Munich,  chez  quatre  sur  six.  Neuf  faits  signa- 
lés par  Friedreich  appartiennent  à  trois  familles,  et  onze  familles 
seulement  comprennent  les  trente-deux  cas  réunis  par  Brousse.  Six 
ataxiques,  mentionnés  par  Musso,  descendaient  d'une  même  grand'- 
mère.  Dans  une  observation  publiée  par  Jodroy,  on  lit  que  la  sœur  du 
malade  est  morte  ataxique.  On  ne  sait  rien  de  bien  précis  sur  l'in- 
lluence  que  peuvent  avoir  l'alcoolisme,  le  nervosisme  ou  quelque  état 
vésanique,  reconnus  chez  les  ascendants,  quoiqu'on  ait  mentionné  ces 
antécédents  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  L'ataxie  locomotrice 
a  pour  lésion  anatomique,  chez  les  jeunes  sujets  comme  chez  les 
adultes,  une  myéhte  chronique,  suivie  de  sclérose  diffuse,  qui 
épargne  les  parties  antérieures  de  la  moelle  et  n'affecte  que  ses 
parties  postérieures,  dans  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
de  leur  longueur.  A  l'œil  nu,  les  parties  sclérosées  se  présentent 
sous  l'apparence  de  taches  jaunâtrea,  résistantes  au  toucher,  dont 
l'acide  chromique  pâlit  la  coloration,  tandis  que  le  carmin  produit  le 
contraire.  Le  microscope  démontre  que  les  tubes  nerveux  ne  con- 
tiennent plus  de  myéline  et  sont  parfois  réduits  au  cylinder  axis,  ou 
deviennent  granuleux.  Un  excès  de  névroglie  et  d'éléments  de  tissu 
conjonctif,  des  granulations  graisseuses,  quelquefois  des  corpuscules 
amyloïdes  les  entourent  de  toute  part  et  les  étouffent  en  quelque 
sorte.  La  prolifération  trop  abondante  de  tissu  connectif  fait  dispa- 
raître peu  à  peu  l'élément  nerveux.  Schultz  a  démontré  que  la  mala- 
die de  Friedreich  siège  dans  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle, 
qu'elle  envahit  de  bas  en  haut.  La  lésion  frappe  en  particulier  les 
cordons  de  Goll  et  de  Burdach,  sans  s'étendre,  à  leur  niveau,  jusqu'à 
la  corne  postérieure,  dont  une  bande  de  substance  blanche  qui  reste 
saine,  les  laissent  isolés.  Dans  la  substance  grise,  on  découvi-e  l'atro- 
phie des  colonnes  de  Clarke.  La  dégénérescence  est  d'habitude  plus 
accentuée  à  la  région  dorso-lombaire  que  dans  les  parties  plus  éle- 
vées de  la  moelle. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  maladie  de  ce  genre,  le  médecin 
ne  doit  pas  rester  complètement  inactif,  quoi  qu'il  soit  certain  de  n'ob- 
tenir qu'un  résultat  fort  incomplet.  Il  peut  employer  les  cautérisa- 
tions ou  d'autres  moyens  révulsifs,  au  voisinage  du  rachis,  ou  recou- 
rir à  l'électricité,  aux  frictions  stimulantes,  aux  bains  de  vapeur  ou  de 
barèges.  A  l'intérieur,  on  a  prescrit,  tantôt  l'arsenic  ou  l'iodure  de 
potassium,  tantôt  les  préparations  ferrugineuses  ou  le  nitrate  d'ar- 
gent. Bouchut  conseille  d'administrer  ce  dernier  médicament,  sous 
forme  de  pilules  qui  contiendront,  chacune,  un  centigramme  de  subs- 
tance active,  et  qu'on  doit  laire  prendre  à  raison  de  deux  ou  trois  au 
plus  par  vingt-quatre  heures,  après  avoir  commencé  par  une  seule.  On 
ne  peut  cependant  citer  aucune  guérison  bien  démontrée  à  l'actif  do 
ce  traitement,  qui  n'est  pas  sans  inconvénient,  et  qu'il  faut  souvent 
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interrompre,  avant  d'avoir  obtenu  aucun  bon  résultat.  D'un  autre 
côté,  on  peut  combattre  les  troubles  de  la  parole,  à  l'aide  d'une  édu- 
cation spéciale,  en  cbercbant  à  faire  articuler  à  l'enfant  des  mots  sé- 
parés, puis  des  pbrases,  et  à  ramener  ainsi  peu  à  peu  l'intelligence  à 
son  fonctionnement  normal. 

Vn.  —  SCLÉROSE  EN  PLAQUES. 
SCLÉROSE  MULTILOCULAIRE  OU  DISSÉMINÉE. 

Description.  —  .Si  l'on  veut  limiter  l'étude  de  cette  maladie  à  ce 
qui  concerne  l'enfance,  on  s'aperçoit  que  son  histoire  repose  sur  un 
petit  nombre  de  faits,  plus  rares  encore  en  France  qu'en  Angleterre 
ou  en  Allemagne,  et  qu'on  ne  l'a  décrite  avec  quelque  soin  que 
depuis  peu  d'années.  On  trouve,  d'ailleurs,  cette  question  fort  bien 
exposée  dans  un  intéressant  travail  de  P.  Marie,  publié  en  1883,  et 
qui  résume  des  recherches  antérieures  dues  principalement  à  Charcot, 
Bourneville  et  Guérard  en  France;  à  Moxon,  Dickinson,  Leube  et 
Ten-Cate-Hœdemaker  à  l'étranger.  Plus  nouvellement  encore,  nous 
devons  à  Moncorvo  et  à  Westphal  plusieurs  communications  sur  le 
même  sujet.  L'aifection  débute,  en  général,  par  des  désordres  de  la 
locomotion;  la  marche  est  difficile;  on  constate  de  la  faiblesse  d'un 
ou  de  plusieurs  membres.  Plus  tard,  on  peut  noter  des  troubles  com- 
plexes de  la  motilité,  de  la  vision,  de  la  parole,  des  accès  convulsifs 
ou  apoplectiformes.  Ces  diflerents  phénomènes  méritent  d'être  étu- 
diés séparément. 

Le  tremblement  est  ici  intentionnel,  c'est-à-dire  qu'il  se  produit 
exclusivement,  ou  à  peu  près  exclusivement,  dans  les  mouvements 
■volontaires  exécutés  pour  arrivera  l'accomplissement  d'un  acte  déter- 
miné. On  le  voit  survenir  simultanément  dans  les  deux  membres  si- 
milaires, ou  seulement  dans  un  seul  d'entre  eux.  Les  secousses  sont 
lentes  et  étendues,  mais  leur  amplitude  s'accroît  de  plus  en  plus,  à 
mesure  que  l'enfant  approche  de  son  but  ;  il  lui  est  souvent  impos- 
sible ou  difficile  de  porter  un  objet  à  sa  bouciie,  ou  sa  main  à  son 
nez,  surtout  au  moment  de  l'occlusion  des  paupières.  Quelquefois, 
cette  trépidation  s'étend  aux  muscles  du  cou  et  à  ceux  du  tronc.  Dans 
ce  cas,  si  le  petit  malade  tente  de  s'asseoir,  ou  s'il  se  soulève  sur  son 
lit,  des  oscillations  agitent  la  partie  supérieure  de  son  corps.  Dans 
un  grand  nombre  de  faits,  la  gêne  de  la  marche  est  une  des  manifes- 
tations précoces  de  l'état  morbide;  certains  enfants,  quand  ils  sont 
couchés,  peuvent  à  peine  mouvoir  leurs  membres  inférieurs.  S'ils 
parviennent  à  les  soulever,  c'est  seulement  à  la  hauteur  de  quelques 
centimètres  ;  ils  cherchent  en  vain  à  écarter  leurs  pieds  ;  ou  bien 
l'écart  n'est  possible  que  si  les  jambes  sont  placées  sur  un  plan  un  peu 
plus  élevé  que  les  cuisses.  Celles-ci  retombent  lourdement,  quand  on 
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les  soulève,  eLleur  chuLe  est  seulement  ralentie,  si  le  malade  cherche 
à  Jes  retenir.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impossible  ;  on  ' 
constate  souvent  la  trépidation  épileptoïde.  Lorsque  le  jeune  sujet  est  ' 
debout,  il  essaie  inutilement  de  mettre  ses  pieds  l'un  devant  l'autre  ' 
et,  si  l'on  tente  de  lui  faire  exécuter  ce  déplacement,  on  s'aperçoit  1 
qu'il  résiste  vigoureusement.  Dans  le  décubitus  même,  si  l'on  veut 
plier  l'un  sur  l'autre  les  deux  segments  d'un  des  membres  inférieurs, 
on  sent  d'abord  une  résistance  énergique,  mais,  si  l'on  triomphe  de 
cette  résistance,  la  flexion  devient  très  facile.  La  démarche  des 
jeunes  malades,  atteints  de  sclérose  en  plaques,  est  toujours  raide,  et  ' 
rappelle  ce  qu'on  rencontre  dans  le  tabès  spasmodique.  Le  réflexe 
rotulien  est  conservé  et  môme,  en  général,  exagéré. 

Dans  plusieurs  cas,  on  a  noté  le  strabisme  interne  ou  externe,  mais 
il  n'a  été  parfois  que  transitoire.  On  trouve  également,  signalés  dans 
différentes  observations,  le  ptosis  et  la  diplopie.  Le  nystagmus  est 
très  accentué  chez  quelques  enfants;  mais  on  a  mentionné  son 
absence  une  fois  sur  deux.  Au  contraire,  il  est  très  rare  qu'il  n'y  ait 
pas  de  trouble  de  la  parole  :  l'enfant  s'exprime  d'une  façon  mono- 
tone, tantôt  il  grasseyé,  tantôt  il  scande  ses  mots,  parfois  son  lan- 
gage est  si  obscur  qu'on  ne  le  comprend  plus.  Il  est  question,  dans 
plusieurs  observations,  d'un  tremblement  de  la  langue,  presque  tou- 
jours peu  intense  ;  ce  tremblement  peut  être  réduit  à  de  simples  os- 
cillations fibrillaires.  du  côté  de  la  face  dorsale  de  l'organe;  mais, 
dans  d'autres  circonstances,  la  trémulation  s'étendait  aux  lèvres. 
Eniîn,  il  est  question,  dans  deux  faits  de  Drescbfeld,  de  la  paralysie 
labio-glosso-pbaryngée,  qui,  dans  un  troisième  fait,  appartenant  à 
Schule,  a  amené  la  mort.  On  doit  s'attendre,  dans  la  sclérose 
en  plaques  infantile,  à  rencontrer  quelques  troubles  psychiques, 
tantôt  légers,  tantôt  fort  sérieux  et  consistants,  soit  en  inéga- 
lités et  en  irritabilité  de  caractère,  soit  en  abaissement  de  l'intel- 
lect et  en  diminution  de  la  mémoire.  Certains  petits  malades  ne 
peuvent  apprendre  à  écrire  ou  à  lire;  d'autres  oublient  ce  qu'ils  ont 
appris;  quelques-uns  deviennent  complètement  imbécilles.  Des  con- 
vulsions ont  été  signalées  dans  six  cas,  des  crises  épileptiformes 
dans  deux  autres,  une  attaque  apoplectiforme  dans  un  neuvième. 
Une  fille  de  treize  ans,  soignée  par  Bristowe,  fut  atteinte,  à  quatre 
reprises  dillérentes,  d'accès  de  somnambulisme.  La  sensibilité  cuta-  . 
née  est  normale  ou  légèrement  diminuée  ;  il  en  est  de  même  de  la 
contractilité  électrique  ;  quelques  enfants  ont  des  vertiges.  La  marche 
delà  maladie  est  progressive,  mais  lente;  elle  dure  plusieurs  années, 
et  il  n'est  pas  sans  exemple  qu'elle  s'améliore.  Barthez  elSannéont 
vu,  chez  une  petite  fille  de  sept  ans,  le  tremblement  et  tous  les  autres 
symptômes  concomitants  disparaître  quatre  années  après  leur  début. 
Dickinson,  Schule,  \Vilson  et  Moncoi'vo  ont  fait  connaître  d'autres 
exemples  de  rémission  ou  d'amélioration  définitive. 
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Diagnostic.  Pronostic.  —  Certaines  affections  de  l'enfance  se  rap- 
prochent singulièrement  de  la  sclérose  en  plaques.  Le  médecin  est 
donc  souvent  très  incomplètement  édifié  sur  la  réalité  de  son  exis- 
tence et  a  le  droit  d'hésiter,  vis-à-vis  de  certains  symptômes  qu'il 
peut  lui  attribuer,  entre  plusieurs  explications  également  admis- 
sibles. On  serait  fondé  à  croire  à  une  maladie  de  Friedreich,  en  pré- 
sence d'une  sclérose  multiloculaire,  si  l'on  ne  s'en  rapportait  qu'au 
nystagmus  et  à  l'embarras  de  la  parole;  mais  si  l'on  tient  compte 
aussi  de  l'exagération  du  rétlexe  rotulien,  des  vertiges,  des  convul- 
sions, de  la  trépidation  épileptoïde,  on  ne  songera  plus  à  l'ataxie  hé- 
réditaire. On  ne  prendra  pas  la  sclérose  en  plaques  pour  une  chorée, 
car  les  secousses  involontaires  de  la  chorée  persistent  même  dans  le 
repos  le  plus  absolu  et  s'étendent  jusqu'à  la  face,  sans  s'accompagner 
de  strasbisme,  ni  de  nystagmus.  Relativement  au  tabès  spasmo- 
•dique,  la  distinction  est  difficile;  car,  d'un  côté  comme  de  l'autre, 
on  trouve  de  la  raideur  en  même  temps  que  de  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs.  Mais,  il  n'y  a  dans  le  tabès  ni  strabisme,  ni 
nystagmus,  ni  embarras  de  la  parole,  ni  oscillations  des  parties  su- 
périeures du  corps.  On  distinguera  la  paralysie  spinale  de  l'enfance 
de  la  sclérose  multiloculaire,  en  se  rappelant  que  les  parties  paraly- 
sées sont  flasques  et  très  atrophiées  dans  la  première  de  ces  deux 
maladies,  qui  n'est  caractérisée,  d'autre  part,  ni  par  du  nystagmus, 
ni  par  des  désordres  du  langage  parlé.  La  sclérose  en  plaques  doit 
être  considérée  comme  une  maladie  très  sérieuse  qui  donne  lieu  à 
des  symptômes  pénibles,  rend  l'enfant  infirme  quelquefois  dès  les 
premières  années  de  sa  vie  et  procède  habituellement  par  aggrava- 
tions successives.  Cependant,  certains  cas  que  nous  avons  cités, 
prouvent  que  dans  l'enfance,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  chez 
les  adultes,  une  amélioration  n'est  pas  impossible,  et  qu'on  peut 
même  supposer  qu'il  y  a  eu  des  cas  de  guérison. 

Étiologie.  —  La  maladie  a  débuté,  dans  les  observations  réunies 
par  Marie,  tantôt  dès  l'âge  de  dix-sept  mois,  tantôt  pendant  la  quin- 
zième année  seulement,  mais  surtout  chez  des  sujets  âgés  de  trois 
ou  quatre  uns.  Dans  un  seul  fait,  dont  l'interprétation  est  discutable, 
le  début  a  été  rapporté  au  sixième  mois.  La  sclérose  paraît  s'atta- 
quer au  sexe  masculin  un  peu  plus  souvent  qu'au  sexe  féminin,  ce- 
pendant les  différentes  statistiques  sont  contradictoires  à  cet  égard. 
On  peut  la  voir  se  développer  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien  ; 
elle  succède  souvent  aux  affections  générales,  comme  la  rougeole, 
la  scarlatine,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde.  On  doit  se  demander,  à 
l'exemple  de  Landouzy  et  de  Marie,  si  l'agent  infectieux  agit  en  se 
localisant  dans  certaines  parties  du  système  nerveux,  ou  s'il  irrite 
les  lymphatiques  des  organes  de  l'innervation,  dans  le  réseau  des(|uels 
il  répand  des  produits  fabriqués  soit  par  lui-même,  soit  par  l'éco- 
nomie qui  est  soumise  à  son  action  et  fait  naître  une  prolifération  con- 
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jonctive  interstitielle,  dont  les  nodosités  scléreuses  seraient  le  résultat. 

Anatomie  pathologique.  Traitement.  —  Une  nécropsie  pratiquée 
par  Schiile  a  fait  découvrir,  dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
surtout,  et  plus  faiblement  dans  les  cordons  latéraux  et  antérieurs, 
une  dégénérescence  de  teinte  grise,  limitée  au  trajet  de  ces  différents 
cordons.  Cette  lésion  qui  diminuait  d'importance,  en  se  rappro- 
chant de  l'extrémilé  inférieure  du  racbis,  donnait  au  tissu  envahi 
une  apparence  marbrée.  Les  cornes  antérieures  étaient  un  peu  tumé- 
fiées à  la  région  cervicale  et  légèrement  ramollies  sur  différents 
points.  On  retrouvait  aussi  le  processus  scléreux  dans  certaines  por- 
tions de  la  surface  du  cerveau  ;  les  ganglions  centraux,  les  pédon- 
cules cérébraux  et  cérébelleux,  la  protubérance,  étaient  également 
atteints  et  la  dégénération  semblait  plus  importante  à  droite  qu'à 
gauche.  Il  s'agissait,  coziime  l'examen  histologique  l'a  démontré, 
d'un  processus  scléreux  généralisé,  mais  sous  la  forme  disséminée. 
La  façon  très  irrégulière  dont  elle  était  répartie,  dans  la  profondeur 
ou  à  la  superficie  de  la  substance  nerveuse,  des  centres  médullaire  et 
encéphalique,  prouvait  l'existence  d'une  sclérose  à  plaques  con- 
fluentes,  mais  non  d'une  sclérose  systématique.  Mais  il  est  permis 
de  supposer,  d'après  le  fait  de  Schiile,  que  les  lésions  de  la  sclérose 
en  plaques  ne  présentent  chez  l'enfant  aucun  caractère  particulier, 
et  que  la  nature  intime  de  ces  lésions  consiste,  pendant  le  jeune  âge 
comme  ultérieurement,  en  destruction  de  la  myéline,  avec  persis- 
tance d'un  certain  nombre  de  cylindres  axes  et  altérations  vascu- 
laires,  particularités  que  les  recherches  de  Babinski  ont  mises  en 
évidence.  Les  différents  traitements,  externes  et  internes,  appliqués 
au  labes  spasmodique  et  à  l'ataxie  héréditaire,  peuvent  avoir  une 
certaine  efficacité,  ici  comme  dans  ces  deux  maladies.  Il  ne  serait 
nullement  rationnel  de  déclarer  toute  thérapeutique  impuissante,  en 
présence  d'un  état  pathologique  qui,  chez  plusieurs  enfants,  s'est 
amélioré  ou  a  disparu.  A  côté  des  calmants,  des  antispasmodiques, 
des  moyens  mécaniques,  de  l'électricité,  de  l'hydrothérapie  que,  sui- 
vant les  circonstances  et  les  indications  qui  se  présentent,  le  médecin 
peut  appeler  à  son  aide,  il  faut  recommander,  dans  certains  cas,  Tio- 
durede  potassium  et  les  préparations  mercurielles,  qui  ont  doané  à 
Moncorvo  trois  succès  décisifs. 

VIII.  —   PARALYSIE  ESSENTIELLE  DE  l'ENFANCE .   —   PARALYSIE  SPINALE. 

Description.  —  Certains  phénomènes  précurseurs,  tels  que  des 
troubles  intestinaux,  des  accidents  de  dentition,  peuvent  être  consi- 
dérés comme  des  prodromes  de  la  maladie;  mais  on  a  allaché  trop 
d'importance  à  ces  désordres,  qui  n'ont  pas  de  relation  constante 
avec  la  paralysie,  et  il  est  plus  exact  d'admettre  que,  dans  bien  des 
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-cas,  le  début  est  brusque,  car  un  cerlain  nombre  d'enfanls  sont  clans 
un  état  de  sanlé  parfaite,  jusqu'au  jour  qui  le  précède.  Tantôt  lo 
jeune  malade  est  pris,  le  plus  souvent  pendant  la  nuit,  de  lièvre  et 
d'agitation;  quelques  heures  plus  tard,  à  son  réveil,  on  s'aperçoit 
qu'il  est  paralysé.  Tantôt  des  convulsions  ou  des  contractures  sont  le*; 
premiers  signes  d'état  morbide  qu'on  puisse  observer,  tantôt  la  para- 
lysie est  manifeste  d'emblée;  c'est  le  hasard  qui  fait  découvrir  son 
existence. 

D'après  Roger,  la  fièvre  initiale  n'a  lait  défaut  que  dans  un 
nombre  d'exemples  très  restreint,  et  Laborde  l'a  notée  à  peu  près 
quatre  fois  sur  cinq;  cette  fièvre,  éclatant  dès  la  première  phase  de 
la  paralysie,  a  été  signalée  également  par  Heine  etDuchenne  de  Bou- 
logne qui  n'ont  cependant  pas  reconnu  toute  son  importance.  Très 
soudaine  dans  son  apparition,  elle  varie  beaucoup  de  violence  :  chez 
•quelques  enfants,  elle  se  traduit  par  un  peu  d'excitation  ou  de  somno- 
lence ;  chez  d'autres,  par  une  très  vive  agitation  ou  un  véritable  coma. 
La  température  peut  s'élever  à  40°  et  au-delà,  le  pouls  à  140  et  itiO 
pulsations.  Très  rarement,  le  jeune  sujet  vomit,  et  presque  toujours 
les  perturbations  indiquées  par  le  mouvement  fébrile  cessent  au  bout 
■de  deux  ou  trois  jours.  Cependant,  on  l'a  vu  durer  pendant  une  ou 
plusieurs  semaines,  parfois  pendant  un  mois  et  demi.  Ordinairement, 
il  est  continu;  mais,  dans  quelques  cas,  il  consiste  en  accès  intermit- 
tents ou  rémittents. 

Les  convulsions  de  la  période  initiale,  très  rares,  d'après  certains 
observateurs,  sont  pour  d'autres  une  manifestation  habituelle.  Mais 
il  est  probable  que,  dans  quelques  cas,  elles  ont  été  symptomatiques 
d'une  affection  organique  de  l'encéphale,  et,  dans  d'autres,  il  fallait 
peut-être  les  rattacher  à  la  présence  d'entozoaires  dans  l'intestin. 
Quelle  que  soit  l'explication  satisfaisante  à  l'égard  de  ces  troubles 
convulsifs  du  début,  on  remarque  que  tantôt  ils  sont  accompagnés 
de  délire,  tantôt  ils  se  produisent  sans  coïncider  avec  aucun  symp- 
tôme cérébral.  Ils  ont  pour  siège  habituel  les  membres  et  forment  soit 
une  seule  attaque,  soit  plusieurs  attaques  successives.  A  côté  d'eux, 
on  observe  quelquefois  la  contracture  qui,  siégeant  aux  extrémités, 
est  presque  toujours  de  peu  de  durée  et  d'une  intensité  médiocre,  et 
quelquefois  des  douleurs  dans  certaines  articulations,  dans  le  coude, 
le  genou,  ou  dans  la  continuité  des  membres.  D'après  Laborde,  il 
faut  considérer  ces  derniers  phénomènes  comme  exceptionnels. 

La  paralysie, débutant  sans  aucun  trouble  précurseur,  signalée  dans 
un  cerlain  nombre  d'observations,  doit  également  être  regardée 
•comme  relativement  rare.  A  ce  point  de  vue,  les  renseignements 
fournis  par  les  parents  des  petits  malades  sont  très  souvent  inexacts 
et  peuvent  facilement  induire  le  médecin  en  erreur;  il  ne  faut  donc 
d'habitude  leur  accorder  qu'une  confiance  très  limitée,  et  considérer 
comme  fort  suspectes  les  affirmations  qui  sont  données  au  sujet  da 
'lESCROiziLLES,  2"  édition. 
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l'absence  de  toute  espèce  de  dérangement  dans  la  santé,  au  moment  ou> 
la  perte  de  la  faculté  locomotrice  a  été  constatée  pour  la  première 
fois.  Chez  quelques  enfants,  on  admet,  comme  paralysies,  d'emblée, 
des  faits  dans  lesquels  on  commence  à  s'apercevoir  que  tout  mou- 
vement est  impossible,  au  moment  où  des  déplacements  volontaires 
devraient  commencer  à  s'effectuer.  Mais  il  s'agit  souvent  alors,  en 
réalité,  de  paralysie  congénitale. 

Cette  première  période,  dont  la  physionomie  est  très  variable, 
d'après  ce  qui  précède,  est  suivie  d'un  stade  essentiellement  caracté- 
risé par  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibité.  La  paralysie 
du  mouvement  atteint  presque  toujours  de  prime  abord  son  maxi- 
mum d'intensité,  il  est  rare  qu'elle  s'accroisse  ultérieurement  et  ou 
la  voit  au  contraire  fréquemment  s'atténuer.  Quelquefois  elle  occupe^ 
dès  son  apparition,  les  quatre  membres  et  même  le  tronc  et  le  cou. 
Si  l'on  essaye  alors  de  placer  l'enfant  verticalement,  il  tombe  d'au- 
tant plus  facilement  que  les  membres  supérieurs,  frappés  comme  les 
autres  d'inertie  au  point  de  vue  locomoteur,  ne  lui  fournissent  pas 
de  point  d'appui  pour  diminuer  la  violence  de  la  chute.  Le  jeune 
sujet  ne  peut  pas  plus  se  tenir  assis  que  debout  car,  lorsqu'on  le  met 
sur  son  séant,  la  région  lombaire  est  incapable  de  supporter  le  poids 
du  tronc  et  la  tête  s'incline  en  avant,  en  arrière  ou  sur  l'un  des  côtés. 
L'intensité  de  la  paralysie  est  proportionnelle  à  son  étendue.  Cepen- 
dant, presque  toujours,  les  membres  supérieurs  sont  moins  complète- 
ment inertes  que  les  jambes  et  les  cuisses,  on  les  voit  assez  fréquem- 
ment retrouver  leur  activité  physiologique,  tandis  que  les  extrémités 
inférieures  sont  allectées  d'une  débilité  absolue.  Dans  plusieurs  ob- 
servations, l'on  a  noté  l'incontinence  d'urine  et  la  défécation  invo- 
lontaire ;  mais,  le  plus  souvent,  les  sphincters  continuent  à  fonctionner 
régulièrement.  Dans  les  faits  ou  la  paralysie  est  généralisée,  il  est 
bien  rare  que  la  fièvre  fasse  défaut,  au  moment  ou  la  maladie  se  dé- 
clare. La  forme  paraplégique  est  plus  commune  que  celle  qui  est  ca- 
ractérisée par  une  paralysie  généralisée.  Laborde  l'a  rencontrée  dans 
les  deux  tiers  des  faits  qu'il  a  analysés;  j'ai  fait  la  même  remarque 
sur  sa  fréquence  depuis  mon  arrivée  à  l'Hôpital  des  Enfants  :  je  puis 
évaluer  le  nombre  des  paraplégies  aux  trois  quart  des  cas  qu'il  m'a 
été  donné  d'observer.  On  doit  regarder  au  contraire  comme  ex- 
ceptionnelle l'hémiplégie  et  la  paralysie  croisée,  c'est-à-dire  celle 
([ui  atlecte  le  bras  d'un  côté  de  la  jambe  du  côté  opposé,  ou  celle 
qui  ne  s'attaque  d'emblée  qu'à  un  seul  membre.  Dans  un  cas  observé 
par  Déjeriue,  la  paralysie  fut  de  prime  abord  limitée  à  un  seul  mem- 
bre :  il  s'agissait  d'uue  fille  de  six  ans  qui  commença  à  boiter  et  à 
marcher  avec  peine,  à  la  suite  d'un  état  fébrile  accompagné  de  dou- 
leurs assez  vives  pour  lui  faire  pousser  des  cris,  et  qui  dura  quinze 
jours.  On  s'aperçut  alors  qu'en  marchant  elle  se  servait  mal  de  sa 
jambe  gauche  dont  toutes  les  masses  musculaires  étaient  atrophiées. 
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L'atrophie,  très  marquée  au  niveau  du  mollet,  avait  aussi  fortement 
frappé  les  muscles  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Le  réflexe  ten- 
dineux faisait  totalement  défaut  du  côté  gauche.  En  thèse  générale, 
une  paralysie,  bilatérale  au  début,  s'efface  ultérieurement  sur  l'une 
des  moitiés  de  corps,  et  s'il  s'agit  d'une  forme  primitivement  paraplé- 
gique, elle  se  transformera  ainsi,  au  bout  d'un  temps  variable,  en 
diminution  ou  en  destruction  de  la  faculté  locomotrice  au  niveau 
d'un  seul  membre  inférieur  ;  cette  variété  n'est  donc  en  réalité  que 
consécutive  et  Laborde  a  grandement  raison  de  faire  remarquer 
qu'on  n'a  occasion  de  l'étudier  qu'à  la  période  de  rémission. 

Dans  un  fait  signalé  par  Vulpian,  un  enfant  de  treize  mois,  après 
avoir  été  pris  de  convulsions  de  la  plupart  des  muscles  de  la  face  et 
du  corps,  présenta  ensuite  pendant  deux  mois,  une  paralysie  flasque 
généralysée.  Puis  le  mouvement  redevint  possible  dans  le  memlore 
inférieur  gauche,  les  deux  membres  supérieurs,  la  tête  et  le  cou; 
mais  l'impotence  locomotrice  persistait  dans  le  membre  inférieur 
droit  dont  toutes  les  couches  musculaires  semblaient  amaigris  et  en 
état  de  flaccidité  complète.  De  ce  côté,  le  pied  présentait  en  outre 
la  disposition  d'un  varus  équin,  et  restait  froid  et  cyanosé.  On  trouve 
également  des  convulsions  violentes  signalées  au  début  d'une  obser- 
vation recueillie  par  Iguatiefl'  chez  une  fille  de  deux  ans.  Ce  fut  à  la 
suite  d'un  refroidissement  qu'éclatèrent  les  accidents  éclampliques 
qui  furent  suivis  de  perte  de  connaissance,  puis  de  paralysie  des  deux 
membres  du  côté  droit,  avec  asymétrie  de  la  face.  Cette  dernière  par- 
ticularité doit  être  considérée  comme  très  exceptionnelle  et  elle  ne 
peut  s'expliquer  ici,  ni  par  la  syphilis,  ni  par  une  otite,  une  paroti- 
dite, ou  un  traumatisme  quelconque. 

Dans  la  paralysie  infantile,  la  sensibilité  n'est  pas  atteinte  aussi 
sérieusement  que  la  moLilité.  Toutefois  on  a  signalé  l'existence  d'une 
hypcresthésie  généralisée,  très  vive  à  la  période  initiale,  et  qui  plus 
tard  s'effacerait.  Mais  il  faut  tenir  compte  des  douleurs  rhumatisma- 
les qui  peuvent  coïncider  parfois  avec  Ja  maladie,  sans  qu'il  y  ait  lieu 
de  les  placer  sous  sa  dépendance.  Dans  d'autres  cas,  les  souffrances 
que  les  petits  malades  semblent  éprouver,  si  l'on  cherche  à  les  soulever 
ou  à  leur  faire  exécuter  quelque  mouvement,  doivent  être  attribuées 
à  des  contractures  ou  à  des  spasmes.  L'anesthésie  est  un  fait  plus 
constant  que  l'hypéresthésie;  mais  elle  n'est  jamais  complète,  elle 
occupe  les  mêmes  points  que  ceux  dans  lesquels  on  constate  la  perte 
de  l'activité  locomotrice,  mais  elle  n'est  pas  longue  à  disparaître  et 
l'on  voit  fréquemment  la  peau  retrouver  sa  sensibilité  normale, 
môme  sur  les  membres  qui  présentent  une  atrophie  avancée.  Il 
n'existe  d'habitude  aucun  trouble  des  sens  spéciaux,  ni  de  Tintelii- 
gence,  et  si  l'on  rencontre  des  coïncidences  de  cette  nature,  on  a  le 
droit  de  supposer  que  les  perturbations  de  l'intellect,  de  l'ouïe  et 
de  la  vue  appartiennent  ù  une  série  de  lésions  indépendantes  de 
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celles  auxquelles  se  rattache  la  paralysie  infantile.  D'après  Duchemie 
de  Boulogne,  les  mouvenienls  réflexes  n'existent  plus  dans  cette  af- 
fection; cette  loi  a  paru  trop  absolue  à  Laborde  qui  a  observé  ces 
mouvements  à  l'état  d'intégrité  complète,  chez  un  enfant  frappé 
d'ailleurs  d'une  paralysie  généralisée.  J'ai  rencontré  dans  mon  ser- 
vice un  fait  de  même  nature,  et  d'autre  part,  chez  plusieurs  enfants, 
il  m'a  semblé  qu'il  y  avait  une  diminution,  mais  non  une  disparition 
totale  de  l'action  réflexe.  Au  surplus  il  est  fort  difficile  d'étudier  les 
phénomènes  de  cet  ordre  dans  le  jeune  âge,  et  il  ne  l'est  pas  moins 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'influence  de  l'électricité  sur  les 
muscles.  S'il  faut  en  croire  les  affirmations  de  Duchenne  de  Boulo- 
gne, la  contractilité  faradique  disparait  promptement  soit  dans  le 
nerf  des  muscles  atteints  d'atrophie,  soit  dans  les  faisceaux  muscu- 
laires eux-mêmes;  on  ne  peut  en  dire  autant  de  la  contractilité  galva- 
nique qui,  d'après  Gerhard,  persiste  quelque  temps  dans  ces  muscles, 
puis  diminue  peu  à  peu  tandis  que  la  transformation  atrophique 
marche  en  progressant.  Dans  certaines  circonstances,  on  observe,  en 
explorant  les  tissus  musculaires  malades,  un  autre  phénomène  im- 
portant qu'on  a  appelé  réaction  d'Erb  ou  réaction  de  dégénérescence, 
et  qui  est  caractérisé,  d'abord  par  la  lenteur  avec  laquelle  la  contrac- 
tion se  produit  sous  l'influence  du  courant  galvanique  et  par  la  lon- 
gue durée  de  cette  contraction,  puis  d'un  autre  côté  par  la  direction  du 
courant  polaire  qui  se  produit  en  sens  contraire  de  sa  direction  nor- 
male. Dans  les  cas  modérément  intenses,  on  peut  exciter  le  nerf  par 
les  deux  courants,  tandis  que  dans  les  cas  graves  il  reste  insensible  au 
faradisme  comme  au  galvanisme.  Le  muscle  ne  peut  plus  alors  être  im- 
pressionné que  par  l'électricité  continue  etl'elTet  qu'on  obtient,  à  l'aide 
du  pôle  positif,  est  supérieur  ou  au  moins  égal  à  celui  que  produit  le 
pôle  négatif.  Enfin,  quand  les  muscles  sont  frappés  de  déchéance  dé- 
finitive, ils  cessent  d'être  excitables,  même  par  le  pôle  positif  du  cou- 
rant constant;  on  peut  regarder  alors  l'aLrophie  comme  incurable. 

Les  accidents  paralytiques  parviennent  ordinairement,  dès  le  prin- 
cipe, à  leur  maximum  d'intensité,  ensuite  ils  sont  de  moins  eu 
moins  complets  et  étendus,  cependant  certains  pathologistes  pensent 
que,  tandis  que  l'inertie  locomotrice  occupe  de  jour  en  jour  un  terri- 
toire plus  restreint,  elle  devient,  au  contraire,  de  plus  en  plus  absolue 
dans  les  parties  sur  lesquelles  elle  s'est  définitivement  fixée.  Eu  tout 
cas,  à  la  période  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  paralytique,  suc- 
cède une  phase  pendant  laquelle  on  observe  tout  à  la  fois  une  rémis- 
sion et  une  localisation  des  symptômes  ;  mais  comme  le  début  a  pres- 
que toujours  passé  inaperçu  pour  les  personnes  qui  entourent  le 
petit  malade,  il  est  très  difficile  de  savoir  exactement  à  quelle  époque 
commence  cette  nouvelle  phase  et  quelle  est  sa  durée.  Ordinairement 
le  domaine  de  la  paralysie  se  rétrécit  pour  se  limiter,  soit  à  un  mem- 
bre seulement,  soit  même  à  certains  muscles  de  ce  membre.  Cette 
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amélioration  survient  chez  quelques  enfants,  dès  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour,  chez  d'aulres  elle  se  fait  attendre  jusqu'à  la  fin  du 
second  ou  troisième  septénaire.  Ultérieurement,  on  signale,  dans  la 
plupart  des  cas,  une  nouvelle  rémission  qui  rarement  est  antérieure 
au  commencement  de  la  quatrirme  semaine,  et  qui  fréquemment  se 
fait  attendre,  soit  deux  ou  trois  mois,  soit  six  mois  ou  un  an,  soit 
même  un  an  et  demi  ou  deux  ans.  On  constate  à  peu  près  invariable- 
ment que  la  paralysie  disparait  de  haut  en  bas;  c'est  dans  les  parties 
déclives  qu'elle  persiste  le  plus,  cependant  le  contraire  a  lieu  quel- 
quefois. Il  faut  noter  aussi  que  la  disparition  se  fait  par  degrés  et 
({ue  jamais,  pour  ainsi  dire,  elle  n'abandonne  complètement,  de 
prime  abord,  les  régions  qui  ont  été  affectées. 

Tous  les  muscles  des  membres  inférieurs  peuvent  être  atteints, 
mais  il  est  très  rare  qu'ils  soient  tous  frappés  à  la  fois;  certains 
groupes  musculaires  sont  plus  fréquemment  affectés  que  les  autres. 
Ainsi  la  maladie  se  fixe  de  préférence  sur  l'extenseur  commun  des 
orteils,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  le  jambier  antérieur,  les 
péroniers  latéraux  et,  parmi  tous  ces  muscles,  le  jambier  antérieur 
est  celui  pour  lequel  la  paralysie  semble  avoir  une  prédilection  spé- 
ciale, tandis  qu'elle  épargne  presque  toujours  les  muscles  des  pieds. 
En  arrière  les  gastrocnémiens  sont  ceux  qu'elle  frappe  le  plus  habi- 
tuellement. La  cuisse  reste  plus  fréquemment  intacte  que  la  jambe; 
cependant,  il  n'est  pas  rare  d'obser^'er  des  déformations  et  des  atti- 
tudes caractéristiques  dues  à  l'altération  des  groupes  musculaires  qui 
lecouvrent  la  partie  antérieure  du  fémur.  Lorsque  la  paralysie  se 
fixe  sur  les  membres  supérieurs,  elle  se  localise  ordinairement  dans  le 
deltoïde  seul,  ou  en  même  temps  dans  le  triceps  brachial,  en  épar- 
gnant presque  toujours  le  grand  pectoral.  Enfin  on  doit  regarder 
comme  exceptionnelles,  les  localisations  paralytiques,  décrites  par 
Bruniche  et  Duchenne  de  Boulogne,  au  niveau  du  sterno-mastoïdien 
et  des  muscles  lombaires  ou  sacro-spinaux.  Ces  paralysies  circonscrites 
peuvent  entraîner  des  changements  de  direction  de  la  tête,  par  rapport 
au  rachis,  ou  des  déviations  de  l'épine  dorsale  elle-même. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  disparaît  complètement;  les  mus- 
cles atteints  recouvrent  pour  la  plupart  presque  intégralement  leur 
contractilité  volontaire  et  leur  sensibilité  à  l'éleclrisation.  Mais  ceux, 
dans  lesquels  la  paralysie  s'est  définitivement  fixée,  sont  frappés 
d'amoindrissement  incurable.  D'après  Duchenne,  l'atrophie  com- 
mence peu  de  temps  après  le  début  des  accidents.  Ileinc  cioit,  au 
contraire,  qu'il  s'écoule  une  année  entière  et,  dans  d'aulres  cas,  un 
temps  deux  ou  trois  fois  plus  considérable,  avant  que  la  diminution 
fie  volume  soit  fortement  accusée.  Je  crois,  avec  Laborde,  qu'il  faut 
aller  chercher  la  vérité  entre  ces  deux  opinions  extrêmes  et  que  les 
masses  musculaires,  atteintes  dans  leur  fonctionnement,  ne  com- 
mencent à  s'atrophier  que  dans  le  courant  du  second  ou  du  troisième 
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mois  après  le  début.  On  remarque  également  que  la  promptitude 
avec  laquelle  survient  l'atrophie  est  en  rapport  avec  la  violence  et  la 
persistance  de  la  fièvre  initiale.  Au  niveau  des  parties  affectées,  celle 
altération  se  révèle  à  la  vue  par  une  diminution  de  volume  qu'on  dé- 
couvre plus  aisément  encore  à  l'aide  de  la  mensuration,  et,  au  toucher, 
par  un  défaut  de  consistance  pliis  ou  moins  appréciable  ;  quelquefois 
l'amoindrissement  est  tel,  qu'à  travers  le  légumenton pourrait  croire 
qu'il  y  a  disparition  complète  et  qu'en  réalité  le  tissu  du  muscle  est 
réduit  à  l'élat  de  cordon  fibreux  extrêmement  grêle.  Lorsque  l'élé- 
ment adipeux  a  remplacé  le  tissu  musculaire,  l'épaisseur  du  muscle  est 
beaucoup  plus  restreinte  que  lorsqu'il  n'y  a  qu'atrophie.  La  diminu- 
tion de  volume  atteint  les  os  en  même  temps  que  les  parties  molles. 
Ils  deviennent  moins  longs,  moins  saillants  au  niveau  de  leurs  extré- 
mités; quelquefois  leur  raccourcissement  est  très  manifeste;  quand 
il  est  unilatéral,  il  peut  y  avoir  une  diflërenco  de  quatre  ou  cinq 
centimètres  entre  les  deux  côtés.  S'il  s'agit  des  membres  inférieurs, 
on  observe  une  claudication  plus  ou  moins  considérable  ;  si  le  rac- 
courcissement se  produit  sur  un  membre  supérieur,  la  paralysie  af- 
fectant presque  toujours  surtout  le  deltoïde,  le  bras  est  porté  en  bas 
et  il  résulte,  de  cet  abaissement,  un  allongement  apparent,  masqué 
en  partie  par  la  diminution  de  longueur  des  leviers  osseux.  La  peau 
est  également  amincie  et  le  calibre  des  vaisseaux  de  la  région  devient 
plus  petit  qu'à  l'état  normal. 

Les  parties  frappées  de  paralysie  définitive  ne  conservent  pas  leur 
forme  régulière,  leurs  dimensions  sont  sensiblement  modifiées,  et  l'é- 
quilibre fonctionnel  entre  les  différentes  couches  musculaires  est 
rompu.  Les  déformations  sont  très  variables  et  leur  importance  est  gé- 
néralement proportionnée  àl'ancienneté  de  l'état  morbide.  Aux  mem- 
bres inférieurs,  on  rencontre  toutes  les  variétés  du  pied-bot  et  surtout 
l'équin,  le  varus  elle  valgus.  Ordinairement  ces  déviations  s'associent 
et  la  combinaison  la  plus  fréquente  est  l'équin  et  le  varus.  Le  pied  est 
ainsi  placé  dans  l'altitude  qu'il  prend  lorsque  son  propre  poids  agit 
isolément;  c'est  ce  qui  survient  d'habitude  chez  les  enfants  frappés  de 
paralysie  avant  la  fin  de  la  première  année  de  leur  vie.  Si  l'état  mor- 
bide est  survenu  plus  tard,  on  observe  plutôt  le  valgus.  Le  poids  du 
corps  porte  particulièrement  sur  la  partie  interne  des  pieds,  aplatit 
la  voûte  plantaire  et  incline  le  bord  externe  en  dehors  et  en  haut. 
Duchenne  a  signalé  aussi,  comme  une  disposition  fréquente,  chez  les 
enfants  atteints  de  paralysie  spinale,  le  talus  pied  creux.  Alors  le 
talon  s'abaisse,  tandis  que  la  partie  antérieure  du  pied  se  creuse  avec 
exagération,  en  raison  de  la  rétraction  du  fléchisseur  des  orteils  ou  du 
long  péronier.  En  général,  la  jambe  est  entraînée  dans  un  mouve- 
ment de  llexion  permanente  et  d'adduction.  Le  genou,  légèrement 
relâché,  est  porté  en  avant  pendant  la  marche;  à  la  cuisse  même,  les 
déformations  sont  d'habitude  peu  considérables,  et  l'on  a  plus  fré- 
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quemment  l'occasion  de  constater  une  inertie  générale,  qu'une  dévia- 
lion  résultant  de  la  riipLure  de  l'équilibre  dans  les  forces  musculaires 
antagonistes.  On  a  comparé,  ajuste  titre,  les  membres  inférieurs  de 
quelques  jeunes  paralytiques,  à  ceux  des  jouets  d'enfants  qui  repré- 
sentent un  polichinelle;  on  peut  en  effet  porter  indistinctement  les 
différents  segments  de  ces  membres  dans  tous  les  sens,  en  raison  de 
l'impotence  fonctionnelle  dont  ils  sont  fr.-ippés  d'une  façon  absolue. 
Chez  un  grand  nombre  de  petits  malades,  la  marche  n'est  possible  que 
si  l'extrémité  inférieure  est  transformée  en  une  tige  rigide,  et  si  le 
bassin  est  porté  en  avant  par  un  mouvementdebascule,  de  façon  à  faire 
tomber  le  centre  de  gravité,  au  devant  de  la  jointure.  Dans  les  cas 
•de  cette  nature,  la  colonne  vertébrale  se  creuse  en  arrière,  et  la  lor- 
dose, c'est-à  dire  l'incurvation  à  concavité  postérieure,  n'est  presque 
jamais  produite  par  l'atrophie  des  muscles  sacro  lombaires  ;  alors  il 
faut  la  considérer  à  peu  près  constamment  comme  une  courbure  de 
compensation.  Du  côté  des  membres  supérieurs,  on  constate  de  l'éma- 
ciation  et  une  diminution  de  longueur  du  bras  qui  pend  le  long  du 
corps.  Si  l'état  morbide  est  unilatéral,  l'amaigrissement  du  côté  ma- 
lade coïncide  avec  les  dimensions  plus  développées  de  l'autre  mem- 
bre; le  coude  est  étendu,  sans  rigidité  et  la  main  fléchie  sur  l'avant 
bras  qui  se  place  lui-même  en  demi-pronation;  les  doigts  son-t  aussi 
fléchis  sur  la  paume  de  la  main.  L'épaule  est  aplatie,  la  lôte  de  l'hu- 
mérus abaissée  et  séparée  de  l'acromion  par  un  intervalle  dans  lequel 
le  doigt  pénètre  facilement  à  travers  les  parties  molles;  le  grand 
pectoral  et  le  grand  dorsal  sont  quelquefois  légèrement  contrac- 
turés. 

L'atrophie  des  parties  paralysées  coïncide  toujours  avec  l'abaisse- 
ment de  la  température;  c'est  aux  membres  inférieurs  surtout  que 
l'on  peut  constater  le  refroidissement.  On  a  vu  le  thermomètre  des- 
cendre à  10°  à  la  plante  des  pieds,  à  17",  5  ou  17°  aux  cuisses  ou  aux 
jambes.  Habituellement  la  coloration  normale  n'existe  plus  au  niveau 
des  points  refroidis,  et  le  tégument  présente  peu  de  résistance  à  la 
compression  et  aux  autres  traumatismes.  Les  enfants  paralytiques 
sont  spécialement  prédisposés  au^c  engelures,  aux  collections  puru- 
lentes et  môme  aux  eschares.  D'après  plusieurs  pathologistes,  les 
urines  seraient  alcalines  et  contiendraient  des  dépôts  calcaires,  en 
quantité  considérable.  La  réalité  de  ces  altérations  du  liquide  expulsé 
de  la  vessie  parait  très  peu  certaine. 

Quelques  enfants  succombent  après  être  restés  longtemps  infirmes. 
Réduits  à  l'immobilité,  ils  perdent  l'appétit,  s'émacient  et  s'affaiblis- 
sent de  plus  eu  plus,  et  finissent  par  mourir  dans  le  marasme,  ou  à 
la  suite  d'une  maladie  intermittente.  D'autres  sont  très  rapidement 
emportés,  comme  le  prouvent  des  observations  de  Cordier,  de  Lyon, 
qui  a  vu  plusieurs  fois  la  mort  survenir  moins  de  trois  jours  après  le 
début  des  accidents.  Quelques  pathologistes  croient  que  le  dénoue- 
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ment  funeste  est  loin  d'être  rare  en  pareille  circonstance.  Mais  cette 
opinion  est  heureusement  fort  discutable  et,  abstraction  faite  de 
quelques  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  pu  laisser  passer  sous  silence 
un  certain  nombre  de  décès,  la  paralysie  spinale  du  jeune  âge  doit 
être  considérée  comme  peu  périlleuse,  relativement  à  l'existence  du 
malade. 

Diagnostic.  —  Les  faits  de  paralysie  infantile  sont  caractérisés  le  plus 
souvent  par  des  symptômes  fort  nets  et  dont  l'appréciation  ne  pré- 
sente pas  de  difficultés.  Dans  les  cas  suspects,  on  ne  peut  croire  à  l'exis- 
tence d'une  affection  encéphalique,  puisqu'il  n'est  possible  de  consta- 
ter ni  strabisme,  ni  hémiplégie  faciale,  ni  embarras  de  la  parole,  en 
même  temps  que  l'on  rencontre  une  conformation  normale  de  la  tête 
et  un  développement  régulier  des  facultés  intellectuelles.  Le  début 
soudain  des  accidents  indique  clairement  qu'il  ne  s'agit  pas  de  paraly- 
sie congénitale;  malheureusement  les  renseignements  sur  la  période 
initiale  sont  souvent  faux  et  les  erreurs  d'interprétation  ne  peuvent 
pas  toujours,  sous  ce  rapport,  être  évitées.  Il  serait  téméraire  d'affir- 
mer qu'il  existe  toujours  une  différence  essentielle,  relativement  à  leur 
point  de  départ  anatoraique,  entre  l'inertie  locomotrice  se  dévelop- 
pant dans  les  premiers  temps  de  l'existence  et  celle  que  l'on  rencon- 
Ire  déjà  au  moment  où  l'enfant  vient  au  monde.  Toutefois,  il  parait 
vraisemblable  que  cette  dernière  se  rattache  ordinairement  à  une 
affection  cérébrale.  De  telle  sorte  que  l'origine  de  la  maladie,  très 
obscure  pour  le  médecin,  appelé  à  se  prononcer  sur  la  valeur  des 
signes  observés  chez  un  petit  malade  à  l'égard  duquel  les  antécé- 
dents feraient  complètement  défaut,  et  qui  devrait  tout  d'abord  res- 
ter dans  le  doute,  deviendrait  ultérieurement  plus  facile  à  compren- 
dre par  suite  de  l'apparition  de  troubles  des  fonctions  cérébrales,  que 
le  très  jeune  âge  de  l'enfant  n'avait  pas  permis  de  reconnaître  dans 
Je  principe.  Chassaignac  a  décrit  une  paralysie  douloureuse  qui  se 
rencontre  dans  l'enfance,  provient  de  tiraillements  exerces  sur  le 
ple^tus  brachial  et  s'accompagne  de  violentes  souffrances,  mais  reste 
localisée  à  la  région  de  l'épaule  et  guérit  promplement,  ce  qui  rend 
oute  confusion  inadmissible.  Rnlin  la  paralysie  diphlhérique  a  une 
marche  spéciale;  elle  n'affecte  les  parties  périphériques  qu'après 
s'être  portée  d'abord  sur  le  voile  du  palais.  En  outre,  des  commémo- 
ratifs,  d'une  nature  particulière,  sont  presque  toujours  donnés  avec 
assez  de  précision  pour  élucider  une  question  qui,  sans  eux,  resterait 
souvent  insoluble.  L'atrophie  musculaire  progressive,  très  rare  chez 
les  enfants,  se  distingue  aisément  de  la  paralysie  infantile  par  la  façon 
dont  les  symptômes  procèdent  dans  leur  évolution  et  leur  distribution 
irrégulicre.  Dans  la  première  de  ces  deux  maladies  les  muscles,  qui 
plus  tard  sont  frappés  de  déchéance,  deviennent  tout  d'abord  le  siège 
de  •contractions  fibrillaires  et  de  crampes,  ce  qui  donne  à  raffcctiou 
une  physionomie  caractéristique.  Cerlaiues  impotences  locomotrices 
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doivent  être  allribuées  à  des  causes  périphériques,  telles  qu'une  in- 
flammation ou  toute  autre  lésion  des  nerfs.  Mais  elles  sont  très  cir- 
conscrites, et  ne  s'accompagnent  pas  de  diminution  de  volume  ou  de 
déformation  des  parties  atteintes. 

D'après  Duchenne  de  Boulogne,  toute  paralysie  qui  coïncide  avec 
une  conservation  de  la  contractilili té  électro-musculaire  est  de  na- 
ture cérébrale.  On  doit  attribuer  une  origine  spinale  aux  cas  dans 
lesquels  cette  propriété  est  abolie.  Par  malheur,  il  est  impossible 
en  pratique,  surtout  chez  les  enfants,  de  déduire  un  diag-noslic  précis 
des  modifications  constatées  dans  la  perception  de  la  contractilité 
électro-musculaire;  la  perte  ou  la  conservation  de  cette  perception 
n'est  pas  une  circonstance  suffisante  pour  établir  la  distinction  entre 
la  paralysie  de  cause  cérébrale  et  celle  de  cause  spinale.  Cependant, 
il  n'est  pas  sans  importance  de  faire  toujours  les  recherches  néces- 
saires à  ce  point  de  vue.  Ces  investigations  conduisent  à  des  notions 
plus  ou  moins  nettes  sur  l'état  actuel  de  la  sensibilité  à  l'électrisation 
qui,  sans  grande  valeur  si  on  les  utilise  sans  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  d'autres  éléments  d'appréciation,  preiment  une  importance 
réelle  si  on  les  rapproche  de  renseignements  plus  significatifs.  De 
plus,  l'exploration  électrique  des  muscles  devient  extrêmement  utile, 
lorsqu'il  s'agit  d'établir  séparément  quels  sont  les  faisceaux  ou  les 
groupes  que  la  dégénérescence  atrophique  a  envahis  d'une  façon 
définitive.  Quand  la  paralysie  infantile  est  arrivée  à  la  période  d'atro- 
phie, on  la  reconnaît  presque  toujours  sans  difficulté.  Les  déforma- 
tions et  les  autres  troubles  de  nutrition  dont  elle  s'accompagne  lui 
donnent  une  physionomie  bien  tranchée.  Il  existe,  chez  les  enfants 
spécialement,  une  aifection  décrite  par  Duchenne  de  Boulogne,  sous 
le  nom  de  paralysie  hypertrophique  et  qu'on  appelle  aussi  pseudo- 
hypertropbique.  Cet  état  pathologique  siège  essentiellement  dans 
les  muscles,  et  est  caractérisé  par  une  augmentation  de  volume  des 
parties  atïectées  qui  coïncide  avec  leur  faiblesse,  et  même  avec  leur- 
impotence  fonctionnelle.  Les  petits  malades  ont,  pendant  une  lon- 
gue période,  des  formes  athlétiques.  Les  membres  inférieurs  présen- 
tent surtout  cette  disposition  particulière  qui,  quelquefois,  s'étend 
aussi  aux  parties  supérieures  du  corps.  A  l'excès  du  développement, 
succède  plus  tard  une  phase  d'atrophie,  mais,  si  l'on  a  assisté  à  l'évo- 
lution entière  des  phénomènes,  on  ne  saurait  les  attribuer  à  la  pa- 
ralysie spinale,  dont  les  caractères  et  la  marche  ne  ressemblent  en 
rien  à  ce  qu'on  observe  dans  la  maladie  désignée  du  nom  de  para- 
lysie pseudo-hypertrophique. 

Nous  avons  décrit,  antérieurement,  différents  états  pathologique» 
do  l'enfance,  qui  comptent  l'abolition  partielle  ou  généralisée  de  la 
mobilité  au  nombre  de  leurs  symptômes  les  plus  importants.  Mais 
chacun  de  ces  états  possède  quelques  traits  individuels  qui  permet- 
tent presque  toujours  de  ne  pas  les  confondre  avec  la  paralysie  spi- 
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nale.  On  reconnaîtra  l'hémiplégie  spasmodique  à  la  répartition  par- 
ticulière de  l'impotence  motrice,  à  la  contracture,  à  l'aphasie,  auï 
attaques  épileptiformes  qui  surviennent  tardivement  ;  le  tahès  spas- 
modique, à  la  raideur  des  cuisses  et  des  jambes,  au  croisement  forcé 
des  deux  membres  inférieurs,  dont  la  cause  est  la  contracture  deu 
adducteurs;  l'ataxie  héréditaire,  au  défaut  de  coordination  des  mou- 
vements, au  nyslagmus,  à  l'embarras  delà  parole,  à  la  suppression  du 
réflexe  rotulien  ;  la  sclérose  en  plaques,  à  l'exagération  de  ce  réflexe, 
aux  troubles  locomoteurs  de  la  langue,  aux  vertiges,  au  tremblement 
intentionnel.  Dans  un  récent  mémoire,  Dauchez  a  étudié,  d'une  façon 
fort  complète,  les  pseudo-paralysies  d'origines  diverses,  qu'il  faut  bien 
se  garder  de  confondre  avec  les  paralysies  véritables  et  en  particulier 
avec  celles  qui  dépendent  de  la  lésion  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  De  ces  pseudo-paralysies,  les  unes  sont  la  conséquence,  soit 
d'une  maladie  du  muscle  ou  du  rhumatisme,  soit  d'une  compression, 
soit  d'une  torsion,  d'un  tiraillement  ou  d'un  coup  :  on  évitera  les 
erreurs  d'appréciation  dont  elles  pourraient  être  la  cause,  si  l'on  peul 
remonter  jusqu'aux  comraémoratifs,  et  l'on  n'oubliera  pas  que  la  sup- 
pression de  l'impotence  locomotrice  est  alors  toujours  limitée  à  une 
région  musculaire  fort  restreinte.  Les  autres  sont  de  nature  syphili- 
tique et  caractérisées  par  le  décollement  de  certaines  épiphyses  :  le 
médecin  les  reconnaîtra  le  plus  souvent,  s'il  tient  compte  des  mani- 
festations diathésiques  qui  coïncident  avec  les  troubles  du  mouve- 
ment, et  du  succès  obtenu  à  l'aide  du  traitement  antispécifique. 

Pronostic.  —  La  paralysie  infantile  ne  met  pas  la  vie  en  péril, 
mais,  lorsque  les  lésions  médullaires  sont  considérables,  elle  est 
presque  complètement  incurable  ;  cependant  elle  peut  coïncider 
^vec  un  état  de  santé  générale  assez  satisfaisant.  Si  elle  se  termine 
quelquefois  par  la  mort,  c'est,  abstraction  faite  de  quelques  cas  excep- 
tionnels, à  la  suite  d'un  long  état  de  dépérissement  et  d'impotence, 
ou  parcequ'une  maladie  intercurante  est  survenue.  On  peut  considé- 
rer la  guérison  comme  impossible  quand  le  jeune  sujet  est  réduit, 
sans  avoir  reçu  de  soins,  à  l'état  d'atrophie.  Mais,  si  les  muscles  sont 
électrisés  à  une  période  peu  éloignée  du  début,  et  avant  d'avoir  perdu 
une  portion  notable  de  leur  volume,  il  n'est  pas  impossible  qu'ils 
échappent  à  la  déchéance.  La  perte  de  la  contractilité  faradique, 
constatée  dès  le  début,  est  d'un  fâcheux  présage,  mais  elle  n'indique 
pas,  comme  Duchenne  l'a  affirmé,  d'une  façon  absolue,  que  le  mouve- 
ment volontaire  ne  reviendra  pas.  A  cet  égard,  réleclrisation  conduit 
à  des  améliorations  inattendues. 

Etiologie.  —  On  reconnaît  ù  la  paralysie  infantile  deux  ordres  de 
causes,  les  unes  venues  du  dehors,  les  autres  ayant  leur  point  de 
départ  dans  l'organisme  lui-même.  Parmi  les  premières,  on  peut 
citer  les  coups,  les  chutes,  les  tiraillements  exercés  sur  un  membre, 
la  compression,  les  refroidissements.  On  a  attribué  une  grande  im- 
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portance  étiologique  à  l'impression  des  températures  basses,  d'après 
"Wharton  Sinkler,  au  contraire,  la  maladie  serait  surtout  fréquente 
pendant  la  saison  chaude.  Ces  diverses  influences  extérieures  parais- 
sent avoir  produit  des  accidents  passagers  d'aflaiblissement  ou  de 
suppression  de  la  motilité,  plutôt  que  de  véritables  cas  de  paralysie 
spinale.  Quant  aux  causes  internes,  on  a  regardé,  comme  ayant  une 
action  redoutable,  les  désordres  gastriques  ou  intestinaux.  D'après 
Kennedy,  les  troubles  digestifs  doivent  tenir  le  premier  rang  parmi 
les  états  morbides  auxquels  il  convient  d'accorder  ici  un  rôle  étiolo- 
gique  ;  mais  il  y  a  plutôt,  entre  les  désordres  du  mouvement  et  ceux 
du  fonctionnement  intestinal,  une  coïncidence  fréquente  qu'un  rap- 
port nécessaire  de  cause  à  effet.  Ces  considérations  s'appliquent  aussi 
au  travail  de  la  dentition,  auquel  les  pathologistes  anglais  ont  accordé 
cependant  une  grande  importance,  et  qu'il  faut  considérer  surtout 
comme  une  cause  accidentelle  ou  accessoire.  Des  perturbations  pas- 
sagères de  la  motilité  ont  été  observées,  chez  quelques  enfants,  à 
chaque  époque  qui  coirespondait  avec  la  sortie  d'une  dent;  mais  on 
ne  peut  voir,  dans  ces  faits,  des  exemples  de  paralysie  essentielle  de 
l'enfance.  Rien  ne  démontre  sérieusement  que  la  paralysie  spinale 
provienne  de  la  chorée  ou  de  l'épilepsie.  Il  faut  ajouter  qu'elle  atteint 
également  les  deux  sexes,  qu'au  point  de  vue  de  l'âge,  elle  est  excep- 
tionnelle avant  la  fin  du  premier  mois  et  après  quatre  ans,  qu'elle 
est  fréquente  surtout,  à  partir  du  dixième  mois,  jusqu'à  la  fin  de  la 
deuxième  année.  Relativement  à  la  constitution  des  jeunes  sujets,  il 
existe  plusieurs  opinions  contradictoires.  D'après  Heine,  Kennedy, 
Bouchut,  les  enfants  sont  ordinairement  vigoureux,  bien  portants, 
bien  développés  pour  leur  âge  ;  d'après  West,  ils  présentent  presque 
tous  les  attributs  d'une  constition  débile  ;  d'après  Rilliet  et  Barthez, 
ils  sont,  pour  la  plupart,  atteints  d'eczéma,  d'impétigo,  d'ophthalmie, 
de  catarrhe  nasal  ou  bronchique.  Les  malades  observés  par  Laborde 
étaient  habituellement,  au  contraire,  dans  un  état  de  santé  excellente, 
au  moment  du  début  de  l'affection. 

La  paralysie  spinale,  ordinairement  primitive,  peut  être  aussi  con- 
sécutive, car  on  l'observe  dans  la  convalescence  de  certaines  maladies 
générales,  telles  que  la  fièvre  paludéenne,  la  fièvre  typhoïde,  la  rou- 
geole et  les  autres  fièvres  éruptives.  Rien  n'indique  qu'elle  puisse 
être  héréditaire.  Certains  faits  permettent  de  la  rattacher  à  un  prin- 
cipe infectieux,  quoiqu'on  ne  sache  rien  de  précis  sur  le  compte  d'un 
micro-organisme  spécial  à  la  maladie.  Il  y  a  quelques  années,  Cordier 
de  Lyon  a  observé,  à  Sainte-Foy-I'Argentière,  une  véritable  épidémie 
de  paralysie  atrophique  infantile.  Treize  enfants,  appartenant  à  une 
population  de  quatorze  à  quinze  cents  habitants,  furent  frappés  suc- 
cessivement, dans  l'espace  de  quelques  semaines,  et  les  quatre  plus 
jeunes  moururent.  Presque  tous  ces  petits  malades  jouissaient  d'une 
excellente  santé,  quand  ils  furent  pris,  plus  ou  moins  brusquement, 
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de  fièvre  intense,  puis  de  paralysie  qui,  chez  six  d'entre  eux,  fut  pré- 
cédéede  convulsions.  Quelques-uns  de  ceux  qui  survécurent  restèrent 
paralysés  pendant  plusieurs  mois.  On  crut  ici  à  un  principe  contagieux, 
dont  l'air  aurait  été  le  véhicule  et  les  organes  respiratoires  la  voie  d'in- 
troduction dans  l'économie.  Cette  explication  a  paru  acceptable  au 
professeur  Vulpian  ;  jusqu'à  nouvel  ordre  cependant,  et  en  l'absence 
de  nouveaux  faits,  on  ne  doit  l'admettre  que  sous  toute  réserve. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  longtemps  regardé  la  paralysie 
infantile  comme  une  maladie  essentielle.  Underwood  l'avait  décrite 
depuis  bien  des  années  sous  le  nom  de  débilité  des  extrémités  infé- 
rieures, quand  les  travaux  de  Heine  en  Allemagne,  de  Kennedy  et  de 
West  en  Angleterre,  plus  tard  ceux  de  Prévost  de  Genève,  de  Charcot, 
de  Geoffroy,  de  Laborde,  de  Duchenne,  de  Roger,  de  Damaschino, 
vinrent  successivement  démontrer  qu'il  fallait  les  rattacher  à  une 
altération  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  11  y  a  donc  lieu 
d'étudier,  successivement,  les  lésions  qui  ont  leur  siège  dans  le 
centre  spinal,  et  celles  qu'on  découvre  dans  les  muscles  et  dans  le 
squelette  des  parties  paralysées,  et  qu'il  est  rationnel  de  regarder 
comme  consécutives. 

L'altération  de  la  moelle  est  habituellement  difficile  à  constater  à 
l'œil  nu  ;  aussi  passe-t-elle  très  aisément  inaperçue.  D'après  des  rela- 
tions d'autopsie  dues  à  Roger  et  à  Damaschino,  on  rencontre  de? 
foyers  de  ramollissement  dans  la  substance  grise  des  cornes  anté- 
rieures de  la  moelle,  ces  foyers  sont  de  petites  dimensions  et  d'ori- 
gine phlegmasique,  car  les  capillaires  sont  anormalement  déve- 
loppés ;  l'examen  histologique  démontre  qu'il  y  a  prolifération  des 
noyaux  de  névroglie,  ainsi  que  de  la  tunique  adventice  des  petits 
vaisseaux  sanguins,  tandis  que,  dans  l'épaisseur  de  la  substance 
grise  et  dans  la  gaîne  lymphatique  des  capillaires,  on  trouve  une 
accumulation  de  corps  granuleux.  Sur  des  coupes  durcies,  on  constate 
sans  difficulté  qu'une  partie  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes 
antérieures  et  de  leurs  prolongements,  ainsi  que  les  tubes  qui  le 
traversent  et  se  rendent  ensuite  aux  racines  motrices  des  nerfs  spi- 
naux, sont  frappés  de  déchéance  atrophique.  L'altération  de  la  sub- 
stance grise,  qu'on  découvre  surtout  au  niveau  du  renflement  lom- 
baire, est  unilatérale  ou  bilatérale,  mais  n'affecte  presque  jamaif 
également  les  deux  côtés.  Ces  différentes  lésions  ont  été  étudiées  par 
Damaschino  dans  des  conditions  exceptionnelles,  c'est-à-dire  moins 
d'un  mois  après  le  début,  chez  un  enfant  mort  dans  le  service  d'Ar- 
chambault.  Dans  ce  cas,  comme  dans  les  autres,  il  s'agit  d'une 
myélite  disposée  par  petits  foyers  de  ramollissement  rouge  limités 
aux  cornes  antérieures  et  qui  se  présentent,  dans  des  coupes  longi- 
tudinales, sous  la  forme  de  chapelets,  et,  dans  des  coupes  transver- 
sales, sous  l'apparence  de  taches  arrondies  ou  ovalaires,  de  près  de 
deux  millimètres  de  largeur,  c'est-à-dire  facilement  visibles  à  l'œil 
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nu.  Ces  foyers  contiennent  des  vaisseaux  turgescents,  dislendus  par 
les  hématies  et  à  gaines  lymphatiques  infiltrées  de  corps  granuleux, 
à  côté  de  cellules  et  de  tubes  à  myéline  déjà  altérés.  Les  racines,  voi- 
sines de  ces  foyers,  renferment  des  fibres  dégénérées  en  grand 
nombre.  Plus  la  maladie  est  ancienne,  plus  la  dégénérescence  est 
prononcée.  Souvent  l'atrophie  s'étend  jusqu'aux  cordons  blancs 
antéro-latéranx,  s'accompagnant  alors  parfois  de  sclérose.  Dans 
quelques  cas  aussi,  l'on  a  mentionné  la  diminution  de  volume  des 
racines  antérieures  des  nerfs  du  côté  malade,  et  même  de  ceux  qui 
se  rendent  au  membre  paralysé.  Lorsqu'on  incise  la  dure-mère  ra- 
chidienne,  le  cordon  médullaire  est  ferme  ;  la  pie-mère  est  en  géné- 
ral saine  ;  la  coloration  extérieure  des  cordons  antéro-latéraux  est 
d'un  gris-rosé  et  ils  semblent  avoir  moins  de  consistance  qu'à  l'état 
normal.  Dans  l'encéphale,  on  a  noté  l'état  congestif  des  méninges  et 
la  présence  d'une  faible  quantité  de  sérosité  dans  les  ventricules  la- 
téraux. Le  plus  souvent  le  cerveau  avait  sa  consistance  et  sa  structure 
normales. 

Les  lésions  des  muscles  sont  remarquables;  quelques-uns  ont  leur 
aspect  normal,  mais  les  autres  sont,  pour  la  plupart,  pâles  et  déco- 
lorés, plusieurs  ont  perdu  une  partie  de  leur  volume  s'il  s'agit  d'un 
castrés  ancien;  un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires  sont 
comparables  à  des  membi'anes  aponévrotiques,  car  on'n'y  voit  plus 
de  fibres  charnues.  Dans  quelques  cas,  le  tissu  musculaire  est  devenu 
complètement  graisseux.  On  est  loin  d'être  fixé  sur  la  nature  de 
l'altération  primitive  qui  fait  perdre  aux  groupes  musculaires  leur 
aspect,  leur  consistance  et  leurs  propriétés  physiologiques.  Il  est 
probable  qu'au  début,  il  n'y  a  que  de  l'atrophie  sans  transformation 
adipeuse,  peut-être  même  l'irritation  domine-t-elle  dans  le  travail 
morbide  qui  s'accomplit,  lorsque  la  maladie  est  récente.  On  pourrait 
croire  qu'il  en  est  ainsi,  d'après  les  travaux  de  Roger  et  de  Damas- 
chino  qui  ont  signalé,  à  cette  période,  l'existence  d'une  prolifération 
du  myolemme.  Lorsqu'on  est  arrivé  à  une  phase  plus  avancée,  l'élé- 
ment graisseux  est  abondant,  il  remplit  les  interstices  des  faisceaux 
primitifs  qu'il  semble  comprimer  et  même  étouffer  en  quelque  sorte. 
Les  vésicules  adipeuses  sont  toutefois  peu  nombreuses  dans  certains 
cas  fort  anciens.  Suivant  toute  vraisemblance,  ce  processus  atrophi- 
que  caractérise  essentiellement  la  paralysie  spinale.  La  prolifération 
conjonctive  et  la  régression  graisseuse  sont  des  faits  accessoires  et 
moins  constants.  Les  os  sont  également  atrophiés  ;  la  diminution  de 
volume  tient  à  la  raréfaction  de  la  substance  osseuse,  qui  coïncide 
avec  la  présence  d'un  nombre  exagéré  de  cellules  adipeuses  dans  la 
moelle.  Il  n'y  a  pas  de  relation  nécessaire  entre  l'amoindrissement  du 
tissu  musculaire  et  celui  du  squelette.  Les  os  des  parties  atteintes 
par  la  paralysie  sont  raccourcis,  en  même  temps  que  peu  volumineux 
et  relativement  légers. 
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Laborde  a  donné,  de  l'état  anatomo-pathologicfue  des  muscles,  une- 
description  fort  complète  qui  concorde  avec  les  caractères  que  je 
viens  d'exposer.  D'après  lui,  la  fibre  musculaire  est  presque  toujours 
pâle  et  mince,  et  cependant  elle  peut  ne  pas  offrir  ces  caractères, 
tout  en  ayant  diminué  notablement  de  grosseur.  Lorsque  l'affection 
est  récente,  la  striation  des  faisseaux  est  toujours  moins  marquée 
qu'à  l'état  normal  ;  les  stries  sont  largement  séparées  les  unes  des 
autres  et  leur  intervalle  est  rempli  de  granulations  moléculaires  non 
transparentes,  qui  résistent  à  l'action  de  l'alcool  et  de  l'éther,  mais 
diminuent  sous  l'influence  de  l'acide  acétique  ;  plus  tard,  il  n'y  a 
plus  de  striation  et  on  ne  distingue  plus,  à  côté  d'éléments  granu- 
leux fort  abondants,  que  des  fibres  longitudinales  plus  ou  moins  étroi- 
les.  Peu  à  peu,  ces  fibres  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et  dispa- 
raissent sous  des  amas  de  granulations.  A  une  phase  plus  avancée,  i'é- 
lat  granuleux  a  anéanti  la  fibre  musculaire  et  seuls  les  tubes  vides  du 
myolemme  persistent.  Il  semblerait  même  que  ces  derniers  survi- 
vent aux  granulations  qui  finissent  par  disparaître,  en  laissant  voir 
quelques  éléments  de  tissu  élastique.  Ce  processus  est  celui  de  l'a- 
trophie simple,  dont  la  nature  est  irritative  et  congestive,  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  dégénérescence  graisseuse,  connue  de- 
puis très  longtemps  déjà,  lorsque  Duchenne  en  donna  une  description 
plus  complète  que  ses  devanciers. 

Traitement.  —  Quand  on  est  appelé  à  soigner  un  enfant  chez 
lequel  l'impossibilité  de  se  mouvoir  est  très  récente,  la  médication 
aniiphlogistique  est  quelquefois  formellement  indiquée,  en  raison 
du  caractère  hyperémique  qui  appartient  aux  lésions  spinalesj  sur- 
tout au  commencement  de  leur  évolution.  Quelques  sangsues,  ou 
plutôt  quelques  ventouses  scarifiées,  appliquées  au  voisinage  des 
apophyses  épineuses,  constituent  le  moyen  le  mieux  approprié  à  la 
nature  de  la  maladie.  Leur  application  sera  quelquefois  répétée  à  plu- 
sieurs reprises  et  il  conviendra  d'y  joindre,  dans  quelques  cas,  des 
frictions  avec  les  pommades  hydrargyriques  ou  belladouées  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  et  même  l'emploi  des  vésicaloires  volants 
que  Jules  Simon  a  préconisés.  On  a  eu  recours  aussi,  en  pareille  cir- 
constance, aux  bains  tièdeset  aux  applications  de  compresses  mouil- 
lées d'eau  froide.  Lesmédeçins  allemands  et  anglais  administrent  le 
calomel  à  dose  purgative  ;  à  ce  médicament,  on  substituera  parfois 
la  scammonée.  La  dérivation  sur  le  tube  digestif  ne  peut  être  qu'a- 
vantageuse, si  elle  est  pratiquée  avec  modération,  quelle  que  soit  la 
substance  employée  dans  le  but  de  la  produire.  Certains  palhologisles 
regardent  comme  impossible  la  guérison  de  la  paralysie  spinale, 
même  quand  elle  n'à  pas  dépassé  son  premier  stade.  Ce  pessimisme 
n'est  pas  rationnel,  mais  on  doit  regarder  une  heureuse  issue  comme 
fort  incertaine,  quelque  peu  ancienne  que  soit  rali'eclion.  Cependant 
il  faut  agir  vigoureusement,  quand  l'on  peut  commencer  le  traitement 
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peu  de  temps  après  l'apparition  des  premiers  accidents  ;  d'ailleurs  la 
médication  devra  toujours  être  énergique,  lorsque  l'état  morbide 
n'aura  que  quelques  jours  ou  même  quelques  semaines  de  durée.  Si 
la  paralysie  est  devenue  définitive,  si  l'atrophie  que  lui  succède  est 
déjà  manifeste,  la  thérapeutique  ne  peut  plus  être  que  palliative  ;  il 
faut  chercher  alors  à  lutter  contre  l'inertie  motrice,  à  prévenir  les 
difformités  qui  doivent  résulter  de  cette  inertie  si  on  l'abandonne  à 
elle-même  et  essayer  de  les  faire  disparaître  ou  à  les  atténuer,  lors- 
que leur  existence  est  un  fait  établi. 

On  a  fréquemment  eu  recours,  pour  combattre  la  paralysie,  au 
séton,  au  cautère  ou  au  moxa  ;  mais  ces  différentes  applications  ont 
l'inconvénient  de  laisser  des  cicatrices,  et  on  doit  leur  préférer  les 
cautérisations  transcurrentes  dont  les  traces  ultérieures  s'effacent 
mieux,  ou  les  emplâtres  de  cantharide,  à  la  condition  d'employer 
ceux-ci  avec  beaucoup  de  ménagement  et  de  ne  les  faire  suppurer 
que  pendant  peu  de  jours.  Les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode, 
sur  la  même  région,  sont  toujours  complètement  inoffensifs,  mais  il 
est  douteux  qu'ils  puissent  avoir  une  influence  sérieuse.  A  l'intérieur, 
West  fait  usage  de  l'extrait  alcoolique  de  noix  vomique,  à  la  dose  do 
cinq  ou  six  milligrammes,  répétés  deux  à  trois  foix  par  jour.  Heine 
et  Jules  Simon  ont  préconisé  la  slrj^chnine  ;  ce  dernier  la  prescrit  sous 
forme  de  sulfate, à  la  dose  d'un  milligramme  dans  un  gramme  d'eau, 
à  la  condition  de  ne  pas  donner  plus  de  deux  à  six  gouttes  par  jour 
de  ce  mélange.  Les  frictions  stimulantes  avec  le  liniment  de  Rosen, 
le  baume  nerval,  les  liquides  aromatiques,  irritants,  contenant  de  la 
teinture  de  quinquina,  de  l'alcool,  de  l'ammoniaque,  ne  sont  pas 
sans  importance,  car  elles  facilitent  la  circulation  et  préviennent  son 
ralentissement  dans  les  petits  vaisseaux.  On  s'est  servi  aussi,  dans 
diverses  occasions,  et  non  sans  succès,  de  la  lie  de  vin,  du  phosphore, 
de  l'huile  de  croton  tiglium,  de  la  teinture  de  cantharides,  peur  agir 
sur  la  peau  des  parties  paralysées.  A  ces  moyens  on  a  fréquemment 
associé,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  soit  les  bains  salés,  sulfureux, 
ferrugineux,  soit  les  douches  de  vapeur  ou  l'hydrothérapie  locale  et 
les  bains  de  mer.  Il  faut  enfin  mentionner  spécialement  l'électricité 
qui,  d'après  Duchenne  de  Boulogne,  amènerait  la  guérison,  dans 
tous  les  cas  où  la  contractilité  musculaire  a  seulement  diminué. 
Malheureusement,  ce  moyen  n'a  pas  une  efficacité  aussi  constante 
qu'on  pourrait  le  penser,  d'après  les  affirmations  de  cet  éminent  pa- 
khologiste.  D'auti-e  part  pour  appliquer  à  la  paralysie  infantile  la 
méthode  de  l'électrisation,  il  faut  attendre  que  la  période  aiguë  soit 
terminée. 

J'ai  vu  plusieurs  fois  la  faradisation  donner  de  bons  résultats. 
11  faut  employer  ici,  autant  que  possible,  les  courants  à  intermit- 
tences éloignées.  On  prescrit  plus  fréquemment,  contre  cet  état 
morbide,  les  courants  continus,  en  plaçant  le  pôle  négatif  sur  la 
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partie  aflectée  et  le  pôle  positif  dans  le  voisinage  du  rachis.  D'excel- 
lents eflFets  ont  été  obtenus  ainsi  dans  quelques  cas,  mais  dans  d'autres 
le  résultat  a  été  complètement  négatif.  On  peut  admettre  que  l'action 
reconstituante  de  l'électricité  ne  se  fait  sentir  que  lorsque  la  lésion 
atropliique  est  peu  considérable.  La  durée  des  séances  d'électrisatioii 
ne  doit  pas  dépasser  huit  ou  dix  minutes,  lorsqu'on  se  sert  de  cou- 
rants induits  ;  elle  peut  être  beaucoup  plus  longue,  quand  on  fait 
usage  de  la  galvanisation.  D'après  quelques  médecins,  elle  devrail 
être  alors  de  plusieurs  heures  :  ce  serait  même  seulement  en  agis- 
sant avec  cette  persistance  qu'on  aurait  quelque  chance  de  succès. 

Si  l'on  s'en  rapporte  à  Dive,  l'électrisatiou  donne  surtout  de  bons  ré- 
sultats, quand  on  combine  les  courants  faradiques  avec  les  galvani- 
ques :  cependant  ces  derniers  peuvent,  à  eux  seuls,  guérir  la  maladie 
si  elle  est  prise  à  son  début.  Cet  observateur  emploie  une  pile  à  cou- 
rant constant  qui  possède  une  action  chimique  de  faible  intensité.  Il 
traverse  la  moelle  avec  un  courant  descendant,  et  affirme  que  l'on 
peut  agir  avantageusement,  en  opérant  de  cette  façon,  sur  le  siège 
même  de  la  lésion,  dès  les  premières  semaines  de  son  existence.  Plus 
tard,  c'est  aux  courants  induits  qu'il  faut  recourir,  dit-il,  pour  électri- 
ser  les  muscles  paralysés;  mais,  dans  la  même  séance,  on  appliquera 
le  pôle  positif  d'un  courant  continu  sur  la  partie  malade  du  cordon 
médullaire,  et  le  pôle  négatif  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  se  terminent 
dans  les  massés  musculaires  atrophiées  ;  enfin,  les  deux  pôles  de  ce 
même  courant  seront  placés  en  arrière  du  rachis,  pendant  deux  ou 
trois  minutes,  en  terminant  la  séance  qu'il  faudra  renouveler  tous 
tes  deux  jours. 

Aune  période  plus  avancée  delà  maladie,  la  faradisation  parait, 
en  tout  cas,  devoir  être  préférée  à  l'électricité  statique.  Lorsque  la 
paralysie  s'est  circonscrite  à  un  certain  nombre  de  muscles,  il  est 
utile,  en  outre,  de  les  soumettre  à  une  gymnastique  bien  combinée. 
On  fera  marcher  les  enfants  graduellement,  sans  se  servir  de  béquil- 
les, et  en  soutenant  les  muscles  faibles  par  des  attelles,  des  bottines 
orthopédiques  et  parfois  des  appareils  munis  de  ressorts  de  caout- 
■chouc,  pour  suppléer  à  l'action  de  certains  faisceaux  atrophiés.  Lors- 
qu'il y  a  tendance  à  la  formation  d'un  pied  équin,  on  doit  employer, 
pendant  la  nuit,  une  attelle  plantaire  qu'on  adapte  au  pied  à  l'aide 
d'une  bande  roulée,  et  qui  empêche  l'extrémité  inférieure  de  se  por- 
ter dans  l'extension  et  sa  face  plantaire  de  se  creuser.  Le  traitement 
mécanique  peut  être  nuisible,  s'il  n'est  pas  très  bien  conçu  et  très 
soigneusement  exécuté.  Il  exige  donc  beaucoup  de  prudence  et  une 
surveillance  constante.  Quant  à  la  ténotomie,  elle  est  de  peu  d'utilité 
pour  ce  qui  concerne  les  déformations  consécutives  à  la  paralysie 
spinale.  Beaucoup  de  chirurgiens  contestent  son  efficacité,  et  la  croient 
plus  propre  à  augmenter  la  faiblesse  musculaire  qu'à  faire  disparai- 
Ivii  les  déviations. 
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On  doit  àMurrell  d'excellents  préceptes  sur  la  théx'apeutiqiie  de  la 
paralysie  infantile.  Le  médecin  anglais  résume  fort  bien  la  question, 
dans  un  article  publié,  en  I880,  par  un  journal  de  Londres,  il  fait 
remarquer  que  le  traitement,  pour  réussir,  doit  ôtre*prolongé  pen- 
dant plusieurs  mois.  On  tiendra  le  malade  au  lit  et  dans  l'obscurité, 
tant  que  la  première  période  ne  sera  pas  terminée,  en  lui  adminis- 
trant quelques  laxatifs  et  en  le  nourrissant  très  légèrement.  Ou  com- 
battra la  fièvre  par  l'alcoolature  d'aconit  et  les  accidents  convulsifs 
du  début  par  le  bromure  de  potassium.  Quand  on  supposera  que  1^ 
processus  inflammatoire  initial  a  cessé,  on  pourra  faii'e  lever  le  ma 
lade,  le  soumettre  à  un  régime  fortifiant,  et  lui  faire  prendre  l'extrait- 
de  fève  de  Calabar  en  pilules,  à  la  dose,  cbaque  jour,  de  trois  cen- 
tigrammes, qu'on  doublera  plus  tard,  en  associant,  par  la  suite,  à  ce 
médicament,  le  pbospbore,  à  la  dose  de  deux  à  six  dixièmes  de  milli- 
grammes par  jour.  En  même  temps  on  agira  sur  le  racbis  à  l'aide  de 
petits  vésicatoires  volants  ou  de  frictions  de  teinture  d'iode.  D'autre 
part  on  pourra  commencer,  très  peu  de  jours  après  le  début,  des 
massages  sur  les  muscles  frappés  d'inertie,  d'abord  avec  la  paume  ou 
le  bord  radial  de  la  main,  puis  avec  la  pulpe  des  doigts.  Ensuite  on 
substituera  à  ces  attoucbements  le  tapotement  qui  consistera  à  frap- 
'per  légèrement  les  fibres  musculaires  avec  le  bord  cubital  ou  la 
paume  de  la  main,  et  le  pétrissage  qu'on  pratiquera  en  comprimant 
vigoureusement  un  muscle  ou  un  groupe  musculaire  entre  les  doigts 
d'une  seule  main  ou  des  deux  mains  réunies,  et  en  lui  imprimant  en 
même  temps  des  mouvements  de  rolalion.  Ces  manœuvres  seront 
répétées  plusieurs  fois  par  jour;  on  n'aura  recours  qu'à  une  pbase 
j)lus  tardive  aux  électrisations,  auxquelles  enjoindra  les  bains  cbauds 
salés,  les  toniques  et  les  reconstituants. 
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Description  générale.  —  On  peut  rencontrer,  chez  les  jeunes  sujets 
comme  chez  les  adultes,  un  certain  nombre  d'états  pathologiques 
caractérisés  par  des  douleurs  contiuueiles  ou  intermittentes,  soit  à  la 
périphérie  et  dans  les  régions  qui  correspondent  à  certaines  bran- 
ches nerveuses  ou  à  leurs  divisions,  soit  dans  la  profondeur  et  dans 
les  points  occupés  par  les  organes  viscéraux.  Ces  complexus  sympto- 
matoiogiques  qui,  ne  coïncidant  avec  aucun  état  fébrile,  ne  s'accom- 
pagnent, d'autre  part,  d'aucune  altération  matérielle,  sont  des  né- 
vralgies. Bien  que  ces  névralgies  soient  peu  fréquentes  dans  l'enfance, 
bien  qu'il  n'en  soit  nullement  question  dans  la  plupart  des  traités 
didactiques  consacrés  à  l'étude  des  maladies  du  jeune  âge,  elles  ne 
doivent  pas  être  passées  sous  silence  et  il  est  rationnel  d'accorder  à 
l'exemple  de  Steiner,  une  courte  mention,  non  seulement  à  la  mi- 
uescroizim.es,  2»  édition.  40 


U26 


l'ATUOLUGlE  ET  CLINIQUE  LNFAiSTILES 


graine,  mais  à  quelques  autres  névroses  douloureuses  des  différentes 
parties  superficielles  du  corps  et  des  viscères  qu'on  peut  avoir  l'occa- 
sion d'observer.  Les  principales  causes  des  névralgies  de  l'enfant  sont 
la  diathèse  rhumatismale,  le  froid,  quelquefois  l'hémophilie,  la 
chloro-anémie,  l'intoxication  paludéenne,  la  syphilis,  le  fonctionne- 
ment irrégulier  et  insuffisant  de  l'intestin,  les  corps  étrangers,  les 
différentes  lésions  des  nerfs  ou  des  tissus  qui  les  entourent.  Le  Irai- 
tement  de  ces  affections  varie  comme  leur  origine  ;  on  opposera  le 
sulfate  de  quinine  à  celles  qui  seront  spasmodiques  et  dont  les  pa- 
roxysmes se  renouvelleront  régulièrement,  la  médication  ferrugi- 
neuse et  les  autres  préparations  toniques  à  celles  qu'on  observe  chez 
des  sujets  anémiques.  On  aura  recours,  suivant  les  circonstances,  à 
l'éther,  au  chloroforme,  au  musc,  au  castoréum,  ainsi  qu'aux  autres 
agents  narcotiques  ou  antispasmodiques,  et  à  l'extérieur  aux  rubé- 
fiants, aux  révulsifs,  aux  injections  hypodermiques.  Les  ressources 
très  nombreuses,  dont  dispose  la  thérapeutique  pour  remédier  aux 
névralgies  de  l'adulte,  sont  les  mêmes,  quand  on  se  reporte  sur  le  ter- 
rain de  la  pathologie  infantile.  Elles  ne  sont,  ni  plus  promptement, 
ni  plus  sûrement  efficaces,  dans  le  second  cas  que  dans  le  premier. 

Migraine.  Névralgies  du  crâne  et  de  la  face.  —  Lorsque  l'enfant 
atteint  de  paroxysmes  migraineux  est  capable  de  rendre  compte  des 
sensations  qu'il  éprouve,  il  se  plaint  de  douleurs  qui  occupent  le  front 
ou  le  sommet  de  la  tête,  et  qui,  presque  tou  jours  plus  fortes  sur  un 
des  côtés  que  sur  l'autre,  souvent  même  nettement  unilatérales,  s'ac- 
compagnent presque  toujours  de  nausées,  de  vomissements,  de  ver- 
tiges et  de  photophobie.  La  face,  quelquefois  pâle,  est  ordinairement 
très  colorée,  et  sa  rougeur  exagérée  devient,  dans  un  bon  nombre  de 
ds,  le  signe  précurseur  de  l'accès.  Dans  un  cas  cité  par  Bohn,  les 
soutfrances  occupaient  spécialement  l'espace  intermédiaire  au  front. 
<;l  à  la  tempe  gauche,  et  arrachaient  des  cris  à  la  petite  malade  qui 
semblait  craindre  la  lumière  et  soulevait,  avec  difficulté,  la  paupière 
du  même  côté,  pour  ne  la  mouvoir  librement  qu'après  la  fin  de  la 
crise.  Parfois,  la  douleur  s'étend  jusqu'au  fond  de  l'oeil  et  la  vue  se 
trouble  passagèrement.  Habituellement,  le  pouls  est  dur  et  peu  fré- 
quent au  moment  de  l'accès  ;  la  santé  générale  peut  être  bonne  pen- 
dant les  accalmies  ;  mais  les  petites  filles  afleclées  de  migraine  pré- 
sentent, presque  toutes,  des  signes  d'anémie  quand  elles  ont  atteint 
leur  dixième  ou  onzième  année,  et  restent  anémiques  jusqu'à  ce  que 
les  menstrues  aient  fait  leur  apparition  et  se  soient  régularisées. 
Chez  quelques  jeunes  sujets,  le  paroxysme  dure,  sans  allénualion, 
quarante-huit  et  môme  soixante-douze  heures,  pendant  lesquelles  ils 
,    sont  privés  de  sommeil  ;  chez  d'autres,  il  y  a  des  intervalles  de  tran- 
quillité relative  qui,  souvent,  succèdent  aux  vomissements.  Le  retour 
au  calme  est  annoncé  par  la  disparition  progressive  des  différents 
symptômes  ;  quelquefois  on  a  noté,  un  ou  deu.'ç  jours  avant  le  pa- 
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roxysme,  une  vive  agitation,  avec  diminution  ou  disparition  de  l'ap- 
pétit; certains  enfants,  même,  vomissent  pendant  cette  période  pré- 
monitoii  e,  comme  s'ils  étaient  au  début  d'une  méningite  ;  chez 
d'autres,  on  constate  une  irritation  de  l'œil  du  côté  qui  sera,  plus 
lard,  le  siège  de  la  névrose. 

D'après  les  recherches  de  Warner,  la  migraine  infantile  n'est  pas 
d'une  très  grande  rareté,  car,  dans  un  travail  qui  remonte  à  1878,  il 
a  pu  en  citer  cinquante-huit  exemples  chez  des  sujets  qui  n'avaient 
pas  atteint  seize  ans.  Dans  celte  statistique,  le  sexe  masculin  figure 
pour  vingt-cinq  cas,  le  sexe  féminin  pour  trente-trois,  dont  quinze 
appartenant  à  des  filles  de  quinze  ans.  C'est  donc  à  juste  titre  que 
Calmeil  signalait  l'approche  de  la  puberté  comme  une  des  causes 
principales  de  l'hémicranie  du  jeune  âge.  On  pourrait  faire  la  même 
remarque  relativement  à  l'époque  de  la  seconde  dentition.  Treize  des 
jeunes  malades  mentionnés  par  Warner,  dont  dix  garçons,  étaient 
âgés  de  six  à  huit  ans.  Dans  une  communication  faite  par  Bistrow, 
au  congrès  de  Saint-Pétersbourg,  en  1886,  il  faudrait  attribuer,  en 
grande  partie,  les  migraines  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la 
septième  et  de  la  huitième  année,  à  la  vie  scolaire  prématurée,  à  la 
somme,  souvent  exagérée,  d'attention  qu'on  exige  alors  des  enfants 
et  surtout  des  garçons,  mais  non  àl'intluence  de  la  dentition.  Cette 
hypothèse  du  médecin  russe  paraît  justifiée,  si  l'on  tient  compte  du 
contingent  très  considérable  fourni  par  le  sexe  masculin  pendant 
cette  période.  L'hémicranie  est  plus  commune  à  la  ville  qu'à  la  cam- 
pagne, ce  qui  fait  croire  que  la  vie  sédentaire  elle  travail  intellectuel 
jouent  un  rôle  important  dans  son  étiologie.  Malgré  des  assertions 
contradictoires,  l'hérédité  paraît  avoir  ici  une  influence  fort  sérieuse. 
Thomas  rappelle  que,  dans  quarante  cas,  Symonds  a  noté  l'hérédité 
direi'le,  que  Romberg  a  observé  souvent  des  accès  hémicraniques, 
dès  l  àge  de  huit  ans,  chez  des  petites  filles  dont  les  mères  souffraient 
des  mêmes  paroxysmes  et  que,  d'après  Eulembourg,  la  transmission 
a  lieu  habituellement  de  la  mère  à  la  fille.  De  plus,  des  cas  cités  par 
Steiner  et  par  Hénoch,  tendent  à  faire  supposer  que  la  migraine  ne 
se  transmet  pas  seulement  du  côté  maternel,  qu'elle  peut  provenir 
aussi  du  père  ou  de  quelque  ascendant  collatéral.  Pour  Griésinger, 
c'est  une  névropathie  constitutionnelle;  son  origine  goutteuse  ou 
rhumatismale  est  admise  par  Lasèque  et  par  un  grand  nombre  de 
médecins  anglais. 

Dans  p.ertaines  circonstances,  on  a  pu  la  considérer,  chez  des  ado- 
lescents, comme  une  manifestation  de  l'hystérie  ;  dans  d'autres,  ou 
l'a  l  attiichée  à  la  chlorose,  au  miasme  paludéen,  au  coryza  chroni- 
que, à  la  syphilis.  Enfin,  elle  peut  ôtre  congénitale,  comme  Bohn  l'a 
démontré  par  une  observation  relative  à  une  fille  de  onze  ans  qui 
depuis  ;a  naissance,  avait  eu  régulièrement  des  accès  migraineux' 
tous  les  mois  ou  toutes  les  six  semaines.  ' 
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Des  céphalalgies  diiîuses  et  extrêmement  tenaces  ont  été  quelque- 
fois aussi  observées  chez  des  enfants  nerveux  des  deux  sexes,  mais 
principalement  chez  des  filles,  à  l'époque  de  la  seconde  dentition.  Ces 
états  persistent  parfois,  pendant  des  mois  entiers,  en  s'accompagnant 
de  photophobie  et  en  augmentant  plus  ou  moins  régulièi  emimt  à 
certaines  heures  du  jour.  On  note  alors,  presque  toujours,  une  inap- 
titude plus  ou  moins  complète  aux  travaux  intellectuels,  des  troubles 
dans  la  santé,  des  modifications  dans  le  caractère.  La  névralgie  est 
parfois  plus  forte  pendant  la  nuit  que  pendant  le  jour,  et  semble  se 
fixer  sur  la  région  occipitale.  Chez  pkisieurs  enfants,  on  a  signalé  des 
paroxysmes  qui  ont  duré  plusieurs  heures,  se  sont  accompagnés  de 
vomissements  et  ont  été  améliorés  par  le  sulfate  de  quinine.  Chez 
d'autres,  on  a  noté  des  élancements  dans  les  paupières  avec  de  la 
photophobie.  Enfin,  Steinera  observé  des  cas  de  névralgie  du  triju- 
meau, qui  se  manifestaient  surtout  sous  la  forme  de  douleurs  sus-or- 
bitaires  s'exaspérant  par  la  pression  ;  j'ai  rencontré,  lout  récem- 
ment, un  fait  de  cette  nature.  Il  est  probable  que  ces  névroses  sont 
une  conséquence  de  l'intoxication  paludéenne  et  qu'elles  sont  tribu- 
taires du  sulfate  de  quinine  et  de  l'arsenic.  On  cite  également  des 
exemples  de  névralgie  cervicale  que  la  plus  légère  pression  exaspère 
assez  violemment  pour  faire  pousser  des  cris  au  malade,  et  qui  doi- 
vent faire  craindre  une  méningite  tuberculeuse.  On  se  rappellera  en- 
fin que  certaines  céphalées  des  adolescents  se  rattachent  à  la  crois- 
sance ;  elles  seront  décrites  ultérieurement. 

Les  névroses  céphaliques,  et  en  particulier  les  migraines  de  l'en- 
fance, ont  une  si  grande  variété  de  pbysionomie,  et  parlent  de  sources 
si  dilférentes  et  si  nombreuses,  qu'on  a  pu  les  combattre  par  presque 
toutes  les  médications  connues  et  qu'on  a  obtenu,  grâce  à  chacune  de 
ces  médications,  un  certain  nombre  de  succès.  A  côté  des  anli[ihlo- 
gistiques,  des  toniques,  des  calmants,  des  antispasmodiques,  des  laxa- 
tifs, du  seigle  ergoté,  du  cannabis  indica,  du  sulfate  de  quinine  isolé 
ou  associé,  d'après  les  conseils  de  Debout,  à  la  colcbique  et  à  la  digi- 
tale, à  côté  des  moyens  extérieurs,  tels  que  les  vésicatoires,  les  cau- 
tères, la  métallothérapie,  l'électricité  ;  on  peut  recommander,  pour 
les  enfants  comme  pour  les  malades  plus  âgés,  les  bains  d'air  chaud, 
les  inhalations  d'acide  carbonique  ou  d'hydrogène  sulfuré,  la  com- 
pression circulaire  du  front  et  enfin  le  massage  local,  dont  l'utilité  a 
été  mise  en  relief  par  Norstrom  et  Wretsiing. 

Névralgies  du  tronc  et  des  membres.  Sciatitiue.  —  Le  zona  n'esl 
pas  rare  dans  l'enfance  et  des  douleurs  intercostales  l'accompagnent 
habituellement.  Chez  quelques  malades,  elles  précèdent  la  lormalion 
des  vésicules,  ou  continuent  à  exister  après  leur  disparition.  Dans 
quelques  occasions,  l'élément  névralgique  manifesle  son  existence 
seulement  lorsque  l'éruption  peut  être  consi  'érée  coumie  ter  iiinée. 
On  mentionne  aussi  des  douleurs  intercostales,  dans  certains  faits  de 
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carie  vertébrale.  La  chlorose,  la  fièvre  typhoïde,  parfois  l'approche 
de  la  puberlé  engendrent  des  phénomènes  de  même  nature.  Henoch 
cite  un  cas  de  névralgie  brachiale  d'origine  rhumatismale,  et  pré- 
tend avoir  amené  saguérison  à  l'aide  de  l'iodure  de  potassium.  Val- 
leixvitse  développer  des  douleurs  de  même  nature  chez  un  jeune 
garçon  de  treize  à  quatorze  ans,  à  la  suite  d'une  brûlure  du  pouce. 
La  névralgie  des  membres  inférieurs  doit  être  considérée  comme  très 
exceptionnelle  dans  le  jeune  âge  ;  cependant,  des  phénomènes  ana- 
logues à  ceux  qui  appartiennent  à  la  sciatique  se  manifestent  chez 
quelques  enfants,  atteints  de  coxalgie  ou  de  mal  de  Pott  de  la  région 
lombaire.  Elles  ont  pour  siège  habituel,  soit  le  genou,  soit  le  talon 
ou  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Dans  quelques  cas  de  coxal- 
gie, les  petits  malades  se  plaignent  de  douleurs  qui  semblent  avoir 
leur  point  de  départ  dans  les  nerfs  cruraux,  car  elles  se  produisent 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse.  On  a  cité 
quelques  faits  de  névrose  douloureuse  occupant  la  région  ischiatique 
et  coïncidant  avec  des  phénomènes  fébriles.  Chez  un  jeune  garçon  de 
quinze  ans,  la  névralgie  était  paroxystique  et  disparaissait  pendant 
toute  la  journée,  tandis  que,  chaque  nuit,  elle  se  manifestait  avec 
une  grande  violence. 

J'ai  eu  tout  récemment  l'occasion  d'étudier  un  fait  de  névralgie  du 
membre  inférieur,  chez  un  malade  de  douze  ans.  Cette  observation, 
soigneusement  prise  par  Marquezy,  est  assez  remarquable  pour  qu'il 
soit  utile  de  rappeler  ses  principaux  détails.  L'enfant  entra  dans 
mon  service  six  semaines  après  le  commencement  de  sa  maladie. 
Quehjues  jours  avant  de  cesser  d'être  bien  portant,  il  était  tombé 
dans  une  mare,  mais  il  avait  pu,  très  promptement,  changer  de  vê- 
tements et  de  linge.  Néanmoins,  au  bout  de  deux  semaines,  il  com- 
mençait à  ressentir  des  douleurs  dans  le  côté  droit,  au  niveau  des 
dernières  côtes  et  de  l'abdomen.  Dix  jours  plus  tard,  les  souffrances 
augmentaient  d'intensité  et  s'étendaient  successivement  à  la  fesse,  à 
la  cuisse,  puis  à  la  jambe,  en  donnant  lieu  à  de  la  claudication.  La 
marche  devint  très  difficile  à  la  suite  d'une  course  forcée  de  plu- 
sieurs heures,  et  bientôt  il  fallut  s'aliter  complètement.  Au  moment 
de  l'admission  de  ce  jeune  sujet  à  l'hôpital,  on  constatait,  dans  l'at- 
titude horizontale,  un  raccourcissement  apparent  du  membre  infé- 
rieur droit,  qui  semblait  un  peu  amaigri,  avec  une  élévation  de  trois 
centimètres  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  une  légèi'e 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Si  l'on  cherchait  à  ramener  ce  mem- 
bre entier  dans  l'extension  complète,  on  donnait  lieu  à  de  très  vives 
douleurs.  Dans  la  station  verticale,  le  poids  du  corps  se  portait  sur  la 
jambe  gauche,  la  cuisse  droite  se  plaçait  en  abduction  et  en  flexion 
sur  le  bassin,  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse  ;  le  pied  ne  pouvait  se 
poser  à  terre  que  par  sa  pointe,  et  les  deux  talons  restaient  écartés 
l'un  (le  l'autre.  La  marche  était  extrêmement  difficile  ;  au  bout  de 
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quelques  pas,  il  fallait  s'arrêter.  On  notait,  de  plus,  un  abaissement 
du  pli  fessier  à  droite  et  une  courbure  du  racbis,  avec  convexité  gau- 
cbe  dans  la  région  lombaire,  convexité  droite  dans  la  région  dorsale 
et  élévation  de  l'épaule  droite.  On  pouvait  supposer,  de  prime  abord, 
qu'il  s'agissait  d'une  coxalgie  peu  éloignée  de  son  début;  mais  l'ar- 
ticulation de  la  banclie  restait  libre.  Tous  les  mouvements  provoqués 
s'accomplissant  dans  celte  jointure  étaient  normaux.  D'ailleurs,  l'at- 
titude vicieuse  du  membre  inférieur  droit  et  les  déviations  de  la  co- 
lonne vertébrale  disparaissaient  sous  l'influence  delà  cblorolormisa- 
tion.  On  constatait  enfin  des  douleurs  spontanées  ou  occasionnées  par 
les  attoucbemenls,  et  dont  la  répartition  différait  notablement  de 
celle  des  phénomènes  byperestbésiques  qui  serattacbent  à  l'arthrite 
coxo-fémorale.  Le  malade,  en  eilét,  soulfi^ait  continuellement  à  la  bau- 
teur  d'une  zone  restreinte  située  à  deux  centimètres  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  droite.  De  cette  région,  la 
souQ'rance  s'irradiait  vers  le  flanc  et  toute  la  partie  latérale  du  tborai 
du  même  côté  jusqu'au  creux  de  l'aisselle.  La  pression,  exercée  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  droite,  révélait 
l'existence  d'une  zone  d'byperestbésie  de  cinq  à  six  cenLimèIres  d'é- 
tendue dans  tous  les  sens  ;  on  pouvait  assez  facilement  découvrir 
d'autres  points  douloureux,  soit  en  arrière  de  la  cuisse,  sur  sa  ligne 
médiane  et  sur  une  longueur  assez  considérable,  soit  à  la  jambe,  au 
niveau  de  la  tète  du  péroné  et  en  arrière  de  la  malléole  externe.  A 
l'état  de  repos  même,  le  jeune  garçon  ressentait  de  temps  à  autre  des 
crampes  ou  des  élancements  douloureux,  quelquefois  assez  violents 
pour  lui  faire  pousser  des  cris  ;  cependant  il  n'avait  pas  de  fièvre  et 
conservait  l'appétit. 

Je  pensai  qu  il  s'agissait  d'une  névralgie  sciatiqueet  non  d'une  ar- 
thrite de  la  hanche,  et  mon  opinion  fut  confirmée  par  l'issue  de  cette 
maladie.  Au  bout  de  quelques  semaines  de  séjour  dans  ma  salle, 
i'enfant  ne  souUrait  plus  que  légèrement  quand  il  était  couché  ;  on 
retrouvait  encore  les  points  douloureux  antérieurement  constatés, 
mais  avec  beaucoup  moins  de  netteté.  Dans  la  station  verticale,  l'at- 
titude du  membre  inférieur  n'ofl'rail  presque  plus  rien  d'anormal,  la 
plante  du  pied  s'appuyait  sur  le  sol  par  toute  sa  surface  ;  on  ne  con- 
statait plus  de  courbure  du  racbis,  ni  d'amaigrissement  de  la  cuisse 
ou  de  la  jambe  di'oites.  Cependant,  la  marche  continuait  à  être  un 
peu  difficile  et  la  claudication  n'avait  pas  absolument  disparu.  Le 
malade,  après  avoir  séjourné  deux  mois  à  l'hôpital,  nous  quitta  sans 
avoir  eu  la  patience  d'attendre  sa  complète  guérisou. 

On  rencontrera,  dans  la  pratique,  des  cas  semblables  à  celui-ci,  et, 
chez  les  jeunes  sujets,  on  retrouvera  presque  toujours  l'attitude  vi- 
cieuse et  les  déviations  rachidiennes  qui  doivent  faire  craindre  de* 
lésions  articulaires  co.\o-fémorales,  si  fréquentes  pendant  la  période 
infantile,  tandis  que  la  névralgie  essentielle  du  nerf  scialique  devra 
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toujours  être  considérée  comme  une  rareté  à  cette  phase  de  l'exis- 
tence. Il  existe  à  cet  égard,  entre  les  deux  états,  des  analogies  sur 
lesquelles  le  professeur  Cliarcot  et  ses  élèves  ont  insisté,  et  qui  ren- 
dront parfois  toute  distinction  impossible.  Dans  le  fait  dont  nous 
venons  de  parler,  nous  avons  eu  recours,  comme  moyen  de  traite- 
ment, à  une  application  de  sangsues  au  point  d'émergence  du  nerf, 
puis  aux  frictions  avec  le  baume  tranquille,  aux  bains  sulfureux,  à 
l'électrisation  et  au  salycilato  de  soude.  On  pourrait,  en  pareille  cir- 
constance, user  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  des  pointes 
de  feu,  des  petits  vésicatoires  volants,  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine,  de  la  réfrigération  par  le  chlorure  de  méthyle,  de  la  fleur 
de  soufre  étendue  en  couche  épaisse  autour  du  membre  douloureux, 
ou  du  salol  recommandé  par  Oschenbach,  à  la  dose  de  2b  à  nO  centi- 
grammes par  jour,  abstraction  laite  des  médications  internes  qui 
varieront  selon  les  indications  individuelles. 

Névralgies  viscérales.  —  Quelques  enfants  de  neuf  à  quatorze  ans, 
appartenant  pour  la  plupart  au  sexe  féminin,  souffrent  de  douleurs 
intenses  dans  la  région  de  l'estomac.  Habituellement,  cette  gastralgie 
s'accompagne  de  signes  de  chlorose,  quelquefois  de  troubles  céré- 
braux, et  est  d'une  opiniâtreté  remarquable.  Elle  a,  dans  certains  cas, 
disparu,  sous  Tinlluence  des  préparations  toniques.  L'en  téralgie  est  la 
névrose  viscérale  qu'on  voit  le  plus  souvent  survenir  pendant  la  période 
infantile.  Elle  est  caractérisée  par  des  crises  douloureuses  qui  arra- 
chent au  petit  malade  des  cris  perçants,  et  pendant  lesquelles  on  voit 
les  membres  inférieurs  se  replier  sur  le  tronc,  de  manière  à  amener 
la  l'ace  antérieure  des  cuisses  au  contact  de  lajiaroi  abdominale,  tan- 
dis que  la  tète  se  renverse  en  arrière.  La  paroi  du  ventre  est  dure  et 
tendue,  la  face  hyperémiée  et  cyanosée  ou  couverte  de  sueur.  C'est, 
le  plus  souvent,  autour  de  l'ombilic  que  la  sensibilité  est 'le  plus  mar- 
quée. Des  exac'erbations,  plus  ou  moins  rapprochées  les  unes  des  au- 
tres, augmentent  notablement  l'intensité  des  phénomènes  qui,  d'ha- 
bitude, se  terminent  brusquement  par  suite  de  l'émission  de  gaz  ex- 
pulsés par  la  bouche  ou  l'anus,  ou  après  des  évacuations  abondantes. 
L'entéralgie  est  due  à  dillérentes  causes,  telles  que  la  constipation, 
ou  au  contraire  le  catarrhe  gastro-intestinal,  le  lympanisme,  l'ac- 
tion du  froid.  La  névralgie  de  la  vessie  a  également  son  importance  ; 
on  la  rencontre  chez  des  enfants  atteints  de  lithiase  rénale,  ainsi  que 
dans  les  difl'érentes  variétés  de  cystite  et  même  dans  l'arthrite  verté- 
brale. On  a  signalé  aussi  son  existence  chez  des  sujets  adonnés  à  la 
masturbation,  ou  placés  sous  l'inlluence  d'une  alTcction  vermi- 
neuse. 

C'est  aux  topiques  émollients,  aux  applications  narcotiques  que  le 
médecin  aura  recours,  en  premier  lieu,  pour  combattre  les  troubles 
névralgiques  des  dilTérenls  viscères,  chez  les  jeunes  sujets.  On  join- 
dra à  cette  théiapoutiquc  locale  les  calmants  et  les  antispasmodi- 
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ques,  soit  par  la  bouche  ou  par  Je  rectum,  soit  par  la  voie  hypoder- 
mique. D'ailleurs,  il  est  impossible  d'indiquer  en  peu  de  mots,  et  sans 
s'exposer  à  des  répétitions  inutiles,  les  différentes  médications  qui 
pourront  être  tentées,  mais  qui  varieront  nécessairement,  avec  la 
cause  probable  de  la  névralgie. 
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